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Euroopan Unionin direktiivi 97/43/Euratom ja Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
423/2000 velvoittavat Säteilyturvakeskuksen antamaan diagnostiset vertailutasot yle i-
simmille röntgen- ja isotooppitutkimuksille. Lapsipotilas on radiologisissa tutkimuk-
sissa erityisen huomion kohteena aikuisia korkeammasta säteilyriskistä johtuen. Tä-
män työn tarkoituksena oli selvittää aikaisemmat tiedot lasten röntgentutkimusten sä-
teilyannoksista, esittää menetelmä lapsipotilaan koon huomioon ottamiseksi vertailu-
tasoja asetettaessa ja arvioida röntgentutkimuksista aiheutuvaa säteilyriskiä. 
 
Lasten rintakehätutkimusten säteilyannoksia mitattiin kahdesta sairaalasta annosai-
neiston täydentämiseksi ja mittausmenetelmien soveltuvuuden varmistamiseksi. Pinta-
annos (ESD) määritettiin säteilyntuottomittausten avulla ja annoksen ja pinta-alan tulo 
(DAP) DAP-mittarin avulla. PCXMC-annoslaskentaohjelman avulla laskettiin rinta-
kehätutkimuksista keskimäärin aiheutuvat efektiiviset annokset, joiden avulla arvioi-
tiin säteilyriskiä ikäryhmittäin. 
 
Tutkimuksessa käytetty aineisto koostui yhteensä kahdeksasta sairaalasta kerätyistä 
annostiedoista. Rintakehän röntgentutkimuksia oli 700, virtsateiden toiminnan läpiva-
laisututkimuksia (MCU) 100 ja muita natiivi-röntgen sekä läpivalaisututkimuksia 10 - 
30. Rintakehätutkimusten säteilyannokset olivat pienempiä kuin useissa muissa jul-
kaistuissa tutkimuksissa. Yhdestä rintakehätutkimuksesta aiheutuvaksi efektiiviseksi 
annokseksi arvioitiin ikäryhmittäin 8 - 34 mSv. Pienten lasten muita korkeampi sätei-
lyriski kompensoitui muita ikäryhmiä alhaisemmista säteilyannoksista johtuen. Rinta-
kehän tutkimusten säteilyannokset kasvoivat eksponentiaalisesti potilaan koon kasva-
essa, korrelaatiokertoimet säteilyannoksiin sovitetuille käyrille olivat 0,86 - 0,99. Vas-
taava eksponentiaalinen kasvu oli havaittavissa myös muissa tutkimuksissa, mutta 
niissä aineisto oli puutteellinen. Epävarmuusarvion perusteella toiminnanharjoittajat 
voivat määrittää potilasannoksiaan 20 %:n epävarmuudella. 
 
Iso-Britannian säteilysuojeluviranomaisen (NRPB) esittämän menetelmän lasten ver-
tailutasojen asettamiseksi todettiin aiheuttavan lisää epävarmuutta (12 - 40 %) ja me-
netelmä oli työläs soveltaa. Vertailutasot lasten röntgentutkimuksille tulisi asettaa li-
neaarisena käyränä puolilogaritmisella asteikolla potilaan paksuuden funktiona. Tällä 
hetkellä annostietoja ei ole riittävästi vertailutasojen asettamiseksi, lisäksi käytettävis-
sä oleva aineisto on osittain vanhentunutta. Vertailutasojen asettamiseksi annostietoja 
tulisi kerätä yli 20 sairaalasta keskittyen yliopistollisiin sairaaloihin ja keskussairaa-
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Käytetyt suureet, lyhenteet ja termit 
 
AP anteroposterior (projektio, jossa röntgensäteily osuu potilaaseen etu-
 puolelta) 
 
BSF backscatter factor, takaisinsirontakerroin 
 
DAP dose-area product, annoksen ja pinta-alan tulo (yksikkö Gym2) 
 
ECD equivalent cylindrical diameter, ns. sylinterihalkaisija, jonka avulla 
 voidaan approksimoida potilaan keskimääräistä paksuutta monen 
 projektion kuvauksissa 
  
EKKS Etelä-Karjalan keskussairaala 
 




FCD focus to chamber distance, fokus-kammioetäisyys 
 
FFD focus to film distance, fokus-filmietäisyys 
 
HVL half value layer, puoliintumispaksuus 
 
ICRP International commission on radiological protection, Kansainvälinen 
 säteilysuojelutoimikunta 
 
LAT lateraali (projektio, jossa röntgensäteily osuu potilaaseen sivusta) 
 
MCU micturating cystourethrography, miktiokystografia (virtsateiden toi-
 minnan läpivalaisututkimus) 
 
NRPB National radiation protection board, Iso-Britannian säteilysuojeluviran-
 omainen 
 











Vertailutaso Etukäteen määritelty röntgentutkimuksen säteilyannostaso, jonka ei 
 oleteta ylittyvän normaalikokoiselle potilaalle hyvän käytännön mu-




Röntgendiagnostiikan kehitys on ollut nopeaa. Ensimmäiset varjoainekuvaukset teh-
tiin jo vuoden sisällä siitä, kun W. C. Röntgen oli löytänyt uuden säteilylajin vuonna 
1895, ja vuonna 1924 tehtiin ensimmäinen raajojen verisuonten varjoainekuvaus 
(angiografia). Vuonna 1953 markkinoille tulivat ensimmäiset kaupalliset kuvanva h-
vistimet, jotka helpottivat läpivalaisututkimusten seuraamista (Tapiovaara ym. 2004, 
luku 1.2). Radiologian merkittävimpänä edistysaskeleena pidetään vuotta 1972, kun 
Hounsfield ja Cormack julkaisivat ensimmäisen tietokonetomografialaitteen proto-
tyypin, josta heille myönnettiin Nobel-palkinto vuonna 1979. Yhteensä röntgensätei-
lyn alalta on jaettu jo 14 Nobelia. 
 
Säteilysuojelun tarve oivallettiin pian säteilytoiminnan käynnistämisen jälkeen. W. 
C. Röntgen varoitti vuonna 1898 röntgensäteilyn aiheuttamista biologisista haittava i-
kutuksista. Tätä ennen oli jo julkaistu varoituksia ihon ja silmien säteilyvaurioista. 
Laajempi kiinnostus säteilysuojeluasioihin heräsi vasta sen jälkeen, kun oli raportoitu 
useista säteilyn käytön aiheuttamista sormien ja käsien amputoinneista ja syöpäsaira-
uksista. Kansainvälinen säteilysuojelutoimikunta ICRP (International Commission 
on Radiological Protection) perustettiin vuonna 1928. Suomessa säteilyn käyttö on 
ollut luvanvaraista vuodesta 1957 alkaen ja sitä on valvottu kansainvälisten sopimus-
ten, suositusten ja standardien perusteella laadittujen määräysten mukaan. Säteilytur-
vakeskuksen edeltäjä Säteilyfysiikan laitos perustettiin vuonna 1958. (Pukkila 2004, 
esipuhe) 
 
Asukaslukuun suhteutettuna Suomi kuuluu säteilylaitteiden määrän osalta huippu-
maihin, esimerkiksi terveydenhuollon röntgenlaitteita oli Suomessa 1990- luvulla 
asukasta kohden viidenneksi eniten maailmassa. Suomessa tehtiin vuoden 1995 tut-
kimuksen mukaan yli 4,2 miljoonaa röntgentutkimusta, joista 9 % koski lapsipotilaita 
(Heikkilä ym., 1998). Röntgentutkimuksista aiheutuva säteilyaltistus vastaa lähes 20 
%:a väestön kokonaisaltistuksesta ja on täten elinympäristön radonsäteilyn jälkeen 
suurin säteilyaltistuksen lähde. Säteilyannokset röntgendiagnostiikassa vaihtelevat 
tyypillisesti 0,1 mSv:n ja 10 mSv:n välillä, kun väestön keskimääräinen efektiivinen 
annos on 4 mSv (Marttila 1998, s. 71-73). Koska pienikin säteilyannos lisää riskiä 
stokastisiin säteilyvaurioihin, on tutkittavan henkilön säteilyaltistus rajoitettava sii-
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hen määrään, jota pidetään välttämättömänä tutkimuksen suorittamisen kannalta 
ALARA (As Low As Reasonable Achievable) -periaatteen mukaisesti. Erityisesti 
nopeasti kehittyvät kuvaustekniikat (tietokonetomografia ja digitaalinen kuvantami-
nen) saattavat lisätä säteilyannosta huomattavasti kuvanlaadun kehittymisen myötä. 
 
1.2 Säännökset ja suositukset 
Kansainvälinen säteilysuojelutoimikunta esitti ensimmäisen kerran vuonna 1990 
(ICRP 1991, Publication 60), että potilaan säteilysuojelun tehostamiseksi olisi rönt-
gentutkimuksia varten asetettava jonkinlaiset potilaan säteilyannosta koskevat suosi-
tukset. Vuonna 1996 ICRP toi ensimmäisen kerran esille käsitteen vertailutaso (ICRP 
1996, Publication 73). Siinä suositellaan diagnostisten vertailutasojen käyttöä poti-
laan säteilyaltistusta koskien ja annetaan vertailutasojen käyttöä koskevaa tietoa. Jul-
kaisun mukaan vertailutasolla tarkoitetaan etukäteen määriteltyä röntgen-
tutkimuksen säteilyannostasoa, jonka ei oleteta ylittyvän normaalikokoiselle potilaal-
le hyvän käytännön mukaan tehdyssä toimenpiteessä.  
 
EU:ssa jäsenvaltioita suositellaan edistämään diagnostisten vertailutasojen määrittä-
mistä ja käyttöönottoa tavanomaisessa röntgendiagnostiikassa (European Commissi-
on, 1996a; Euroopan komissio, 1999a) ja tietokonetomografiassa (European Com-
mission, 2000). Lääketieteellistä säteilyn käyttöä koskeva Euroopan unionin direktii-
vi 97/43/Euratom (Euroopan neuvosto, 1997) ja siihen mukautettu suomalainen 
säännöstö (STM:n asetus 423/2000, 2000) velvoittavat seuraamaan potilaiden saamia 
säteilyannoksia ja radiologisten tutkimusten laatua. STUK (Säteilyturvakeskus) asetti 
vertailutasot Suomessa aikuisten tavanomaisille röntgen- ja tietokonetomografiatut-
kimuksille 8.12.2000 (STUK, Kirje turvallisuusluvan haltijoille 596/310/00 (2000); 
Pirinen, 2003). Lapsipotilaille vertailutasoja ei vielä ole asetettu. 
 
Lapsena säteilylle altistetun ihmisen elinaikaisriski sairastua syöpään jossain elämän-
sä vaiheessa on noin 2-3 kertainen muuhun väestöön verrattuna (European Commis-
sion, 1999b). Toisaalta lasten tutkimuksissa käytetään potilaiden pienen koon vuoksi 
pienempiä säteilyannoksia kuin aikuisilla, joten säteilyn käytön riski lapsella ei ole 
kovin paljon aikuiselle aiheutuvaa suurempi. Yhden millisievertin annoksesta aiheu-
tuvan syöpäkuoleman riskiksi lapsella on arvioitu 1:10000 (Tapiovaara, 2000). Täten 




Euroopan komissio julkaisi vuonna 1996 laatukriteerit myös lasten röntgentutkimuk-
sia varten. Lasten säteilyannosten todettiin vaihtelevan hyvin paljon, niinpä raportis-
sa tyydyttiinkin asettamaan vertailutasot yleisimmille röntgentutkimuksille vain vii-
sivuotiaiden ikäryhmää varten (European Commission, 1996b). Tämän julkaisun 
pohjalta on myös Suomessa tutkittu lasten säteilyannoksia röntgentutkimuksissa eri 
ikäryhmittäin (Servomaa ym., 2000a). Annoksen riippuvuus potilaan paksuudesta ja 
lasten koon suuri vaihtelu on koettu ongelmaksi lasten vertailutasoja määritettäessä. 
Eräänä ratkaisuna ongelmaan on vertailutasojen määrittäminen lapsen paksuuden 
mukaisesti (Hart ym., 2000a).  
 
1.3 Tutkielman tarkoitus  
Tämän tutkielman teoriaosassa käydään läpi röntgensäteilyn fysikaalisia ominaisuuk-
sia sekä esitellään röntgenkuvauslaitteen toiminta ja sen osien vaikutus potilaan sä-
teilyannokseen. Lisäksi perehdytään säteilyannoksen määritykseen ja siihen liitty-
vään epätarkkuuteen. Teoriaosan lopussa käsitellään vertailutasoja ja niiden asetta-
miseen liittyviä seikkoja erityisesti lapsipotilaan kannalta. Tässä työssä ei käsitellä 
tietokonetomografiatutkimuksia johtuen annosaineiston vähäisestä määrästä. 
 
Tutkielman tarkoituksena on analysoida ja tehdä yhteenveto aiemmin Suomessa 
(STUK) osana EU-projektia (Project F14P-CT95-0002, Radiation protection of the 
patient in paediatric radiology) kerättyä potilasannosaineistoa lapsen koko huomi-
oonottaen. Kokeellisessa osassa tehdään lisämittauksia kahdessa sairaalassa aineiston 
täydentämiseksi ja mittausmenetelmien soveltuvuuden varmistamiseksi.  Tuloksena 
esitetään yhteenveto lasten säteilyannoksista yleisimmissä natiiviröntgen- ja läpiva-
laisututkimuksissa sekä menetelmä lapsen koon huomioonottamiseksi vertailutasoja 
määritettäessä. Lisäksi lasketaan yhdestä rintakehätutkimuksesta eri ikäisille potilail-









Röntgensäteily on sähkömagneettista säteilyä, aivan kuten aallonpituudeltaan jopa 
kilometrejä pitkät radioaallot, näkyvä valo ja vain pikometrien pituinen gammasätei-
ly. Sähkömagneettisen säteilyn spektri on esitetty kuvassa 1.1.  
 
 
Kuva 1.1. Kuvassa on esitetty sähkömagneettisen säteilyn spektri aallonpituuden, 
taajuuden ja energian funktiona. Lisäksi kuvassa on havainnollistavia esimerk-
kejä eri sähkömagneettisten säteilylajien lähteistä ja käyttötarkoituksista. 
(http://www.lbl.gov/MicroWorlds/ALSTool/EMSpec/EMSpec2.html) 
 
Röntgensäteilyn läpitunkevuutta kuvataan usein sen energian perusteella, mutta se 





hE ==  ,   (1.1) 
 
jossa E on energia, h Planckin vakio, n värähtelytaajuus, c valonnopeus ja l säteilyn 
aallonpituus (Attix 1986, s. 2). Diagnostiset röntgensäteet ovat yleensä energialtaan 
10-150 keV:a (kiloelektronivolttia). Röntgensäteily voidaan jakaa karkeasti kahteen 
osaan säteilyn energian mukaan. 0,1-20 keV:n säteily on huonosti ainetta läpäisevää, 
pehmeää säteilyä ja suurempienerginen röntgensäteily kovaa, ainetta hyvin läpäise-
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vää säteilyä. Sädehoidossa käytetyn röntgensäteilyn energia on noin sata kertaa dia-
gnostista röntgensäteilyä suurempi, selvyyden vuoksi sitä kutsutaankin usein fo-
tonisäteilyksi, vaikka säteilyn syntytapa on sama. Gammasäteily on lähtöisin radio-
aktiivisista hajoamisista ja poikkeaa täten syntytavaltaan röntgensäteilystä, mutta 
fysikaalisilta ominaisuuksiltaan ne eivät eroa toisistaan (tosin gammasäteily on mo-
nokromaattista).  
 
2.1 Röntgensäteilyn vaimeneminen 
 
2.1.1 Ionisoiva säteily 
Ionisoivaksi säteilyksi kutsutaan säteilyä, joka on riittävän energistä irrottamaan 
atomiin sitoutuneen valenssielektronin. Tyypillisesti vaadittava energia on luokkaa 4-
25 eV:a, joten laskemalla kaavan 1.1 mukaisesti ultraviolettisäteilyä ja sitä voimak-
kaampia säteilylajeja voidaan kutsua ionisoiviksi säteilyiksi. Ultraviolettisäteily kui-
tenkin luokitellaan yleisesti ionisoimattomaksi, sillä se läpäisee ainetta näkyvää va-
loakin huonommin, toisin kuin röntgen- ja gammasäteily. Ionisoiva säteily jaetaan 
kahteen osaan: suoraan ionisoivaksi sekä epäsuorasti ionisoivaksi säteilyksi. Suoraan 
ionisoiva säteily koostuu nopeista varauksellisista hiukkasista, jotka luovuttavat 
energiaa (ja ionisoivat) sähkömagneettisen Coulombin vuorovaikutuksen kautta. 
Röntgensäteily on epäsuorasti ionisoivaa säteilyä, eli se tuottaa vaimenemisen yhtey-
dessä nopeita (suurienergisiä) elektroneja, joilla on voimakkaammin ionisoiva vaiku-
tus. Säteilyn terveydelle haitallisilla vaikutuksilla tarkoitetaan yleensä ionisoivan 
säteilyn vaikutuksia. (Attix 1986, s. 2-4; Lahtinen ja Holsti 1997, s. 16-17 ). 
 
2.1.2 Vaimennuskerroin  
Röntgensäteily vaimenee aina väliaineessa, vaimeneminen riippuu väliaineen pak-
suudesta ja tiheydestä sekä säteilyn energiasta. Säteilyn vaimenemislaki voidaan joh-
taa Attixia mukaillen (kaavat 1.2 - 1.3; Attix 1986, s. 38-40). Olkoon m todennäköi-
syys, jolla säteilykvantti vuorovaikuttaa l paksuisen materiaalin kanssa. Tällöin vuo-
rovaikutustodennäköisyys paksuudelle dl on mdl. Jos N fotonia osuu dl:n paksuiseen 
väliaineeseen, niin dN on säteilyn absorboitumisesta aiheutuva fotonien määrän vä-
heneminen: 
 
NdldN m-= .   (1.2) 
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Vuorovaikutustodennäköisyyttä kuvaavaa m:tä kutsutaan lineaariseksi vaimennusker-
toimeksi (matkavaimennuskertoimeksi, vaimennuskertoimeksi) ja se annetaan yleen-
sä yksikössä cm-1 (tai m-1), jolloin pituuden dl yksikkö on vastaavasti cm (tai m). 


























    
 
Kun yllä olevaa yhtälöä muokataan edelleen, saadaan eksponent iaalista jakaumaa 
noudattava väliaineen läpäisseiden fotonien NL ja alkuperäisten fotonien määrän N0 
suhde, eli röntgensäteilyn eksponentiaalinen vaimenemislaki, kaava 1.3. Tämä pätee 
vain ideaaliselle tapaukselle, jossa ei synny sekundaarista- tai karakteristista säteilyä. 
Approksimaatio on kuitenkin hyvä, sillä sekundaarinen (elektroni-) säteily absorboi-
tuu syntypaikkansa lähelle. 





    (1.3) 
   
Koska röntgensäteilyn spektri on jatkuva, voidaan yllä oleva yksienergisen säteilyn 
yhtälö muokata vastaamaan jatkuvaa säteilyjakaumaa. Tällöin vaimeneminen ei ole 
enää vaimenemiskertoimen funktiona eksponentiaalista, vaan vaimeneminen hidas-










m    (1.4) 
 
Tässä on merkinnällä m(E) painotettu vaimennuskertoimen riippuvuutta säteilyn 
energiasta. Lineaarinen vaimennuskerroin on eri vuorovaikutuksista aiheutuvien 
vaimennusten summa mtot. Diagnostisten röntgensäteiden alueella se koostuu pääasi-
assa Rayleighin (koherentista) skoh ja Compton (epäkoherentin) -sironnan scomp sekä 
fotosähköisen (valosähköisen) ilmiön tfot aiheuttamasta vaimenemisesta (Ikäheimo-
nen 2002, s. 44-49). 
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fotcompkohtot tssm ++=    (1.5) 
 
Muita, yli megaelektronivolttien energiaa vaativia vuorovaikutustapoja röntgensätei-
lyllä on parinmuodostus, jossa fotoni hajoaa atomin sähkökentässä muodostaen kaksi 
vastakkaissuuntaista samanenergistä hiukkasta, elektronin ja positronin. Fotoydinre-
aktiossa fotoni virittää atomiytimen, joka sitten purkaa ylimääräisen energian emit-
toimalla protonin tai neutronin. (Ikäheimonen 2002, s. 44-48) 
 
On usein hyödyllistä käyttää lineaarisen vaimennuskertoimen m sijasta väliaineen 
tiheyden huomioonottavaa massavaimennuskerrointa m/r, joka saadaan yksinkertai-
sesti jakamalla vaimennuskerroin absorboivan aineen tiheydellä. Tällöin yhtälö 1.5 



















Kemiallisen yhdisteen (esim. kudoksen) massavaimennuskerroin saadaan laskettua 
















,   (1.6) 
 
jossa (m(E)/r)i tarkoittaa alkuaineen i massavaimennuskerrointa, wi sen paino-osuutta 
yhdisteessä ja E fotonin energiaa. (Tapiovaara ym. 2004, luku 1.3) 
 
2.1.3 Rayleighin sironta 
Kun sähkömagneettisen säteilyn aallonpituus on paljon suurempi kuin törmäyskoh-
teen (atomi, molekyyli) koko, ei energianvaihtoa voi tapahtua. Fotoni vain muuttaa 
kulkusuuntaansa, eli siroaa. Tällaista vuorovaikutusta kutsutaan Rayleighin (elasti-
seksi, klassiseksi, koherentiksi) sironnaksi (Brehm ja Mullin 1989, s.165-166). Kos-
ka fotonin energia säilyy samana, ei törmäyksessä myöskään tapahdu ionisaatiota. 
Näin ollen Rayleighin sironta ei ole tavanomainen vaimenemisprosessi, jossa energi-
aa siirtyy väliaineeseen, primäärinen säteilykeila vain heikkenee fotonien poiketessa 
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kulkusuunnastaan. Rayleighin sironnan todennäköisyys (sirontakulma) pienenee, kun 
säteilyn energian kasvaa ja todennäköisyys kasvaa, kun väliaineen järjestysluku kas-
vaa. Rayleighin sironta on merkittävä vain hyvin matalilla säteilyenergioilla, rönt-
gensäteilyn tapauksessa se vastaa alle 10 %:a kokonaisvaimennuksesta. (Attix 1986, 
s. 153; Beutel ym. 2000, s. 21-22) 
 
2.1.4 Fotosähköinen ilmiö 
Merkittävämpi osuus lineaariseen vaimennuskertoimeen röntgendiagnostisella ener-
gia-alueella on fotosähköinen ilmiö. Pehmeällä röntgensäteilyllä se on dominoiva 
prosessi. Fotosähköisessä ilmiössä atomi absorboi siihen osuneen fotonin, jolloin 
fotonin energia siirtyy jollekin elektronille (yleensä vahvimmin sidotulle K-kuoren 
elektronille). Absorboitunut energia (valokvant in energia hn) on suurempi kuin elekt-
ronin sidosenergia Eb, jolloin elektroni emittoituu atomista ulos (ionisoituu) ja si-
dosenergiasta ylijäänyt energia siirtyy elektronin liike-energiaksi Ek. (Dendy ja Hea-
ton 1999, s. 63-65) 
 
bk EhE -= n    (1.7) 
 
Ionisoitunut atomi jää virittyneeseen tilaan, sillä yhdellä elektronikuorella on elekt-
ronivajaus. Vajaus täyttyy nopeasti ulomman kuoren elektronilla, jolloin siirtymän 
ylimääräinen energia purkautuu sähkömagneettisena säteilynä, karakteristisena rönt-
gensäteilynä. Fotosähköinen ilmiö ja karakteristisen röntgensäteilyn syntyminen on 
esitetty kuvassa 1.2. 
 
Tiheissä väliaineissa syntyvä karakteristinen (ja elektroni-) säteily on energialtaan ja 
intensiteetiltään voimakasta ja kulkeutuu kauas syntypaikastaan. Väliaineen järjes-
tysluvun pienetessä K-kuoren energia laskee ja fotosähköisessä ilmiössä syntyvä 
karakteristinen säteily synnyttää Auger-elektroneja, eli ionisoi uloimpien kerrosten 
elektroneja. Auger-elektronit absorboituvat niiden alhaisesta energiasta johtuen no-
peasti syntypaikkansa lähelle, jolloin koko alkuperäisen röntgenkvantin energia si-
toutuu fotosähköisen ilmiön tapahtumapaikalle. (Dendy ja Heaton 1999, s. 63-65) 
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Kuva 1.2. Fotosähköinen ilmiö ja karakteristinen röntgensäteily. Röntgenkvantti 
ionisoi elektronin K-kuorelta, joka täyttyy ylemmän energiatason elektronilla ja yli-
määräinen energia purkautuu karakteristisena säteilynä.  
(Dendy ja Heaton 1999, s. 64) 
 
2.1.5 Compton-sironta 
Compton-ilmiöllä tarkoitetaan fotonin sirontaa vapaasta elektronista. Biologisissa 
systeemeissä elektronit ovat yleensä sidottuja, mutta niiden sidosenergiat (~10 eV) 
ovat paljon (~103 kertaa) pienempiä kuin röntgensäteilyn energia, joten tulevan foto-
nin energian kannalta elektronin sidosenergia on mitätön. Compton-sironnassa tuleva 
fotoni törmää paikallaan olevaan elektroniin ja luovuttaa sille osan energiastaan, jon-
ka jälkeen molemmat lähtevät eri suuntiin liikemäärän säilymislain mukaisesti (Kuva 
1.3). Sironneen elektronin absorboima liike-energia Ek voidaan esittää törmäävän- 
(hn) ja sironneen fotonin (hn’) erotuksena 
 
nn ¢-= hhEk ,   (1.8) 
 













h .    (1.9) 





Kuva 1.3. Compton- ilmiössä röntgenkvantti törmää ulkokuoren elektroniin ja siroaa, 
sirontakulma on q. Osa röntgenkvantin energiasta siirtyy elektronin liike-energiaksi, 
jolloin elektroni ionisoituu ulos atomista. (Beutel ym. 2000, s. 22) 
 
Compton-ilmiö on tärkein vuorovaikutusmekanismi pehmeälle kudokselle, kun sätei-
lyn energia ylittää 30 keV. Luukudokselle, joka koostuu raskaammista alkuaineista, 
Compton-ilmiö dominoi vasta suuremmilla energioilla. Esimerkiksi lyijyllä fotosäh-












Kuva 1.4. Lihaskudoksen ja lyijyn matkavaimennuskertoimet m röntgendiagnostii-
kan energia-alueella sekä eri vuorovaikutuksista aiheutuvat komponentit. Lyi-
jyssä havaittava fotoabsorptiopiikki aiheutuu fotoninenergian ylittäessä K-
kuoren absorptioreunan 88 keV:a, jolloin fotosähköisen reaktion todennäköi-

























































2.2 Biologiset vaikutukset 
Jo varhain todettiin, että röntgensäteily aiheuttaa epätoivottuja biologisia efektejä, 
kuten palovammoja, haavaumia ja syöpäsairauksia. Röntgensäteilyn vaarallisuus 
johtuu sen kyvystä tuottaa elektroneja, jotka ionisoivat voimakkaasti biologista vä-
liainetta. Röntgensäteilyn tehokkuutta voidaan hahmottaa vertaamalla absorboitu-
neen annoksen energiaa muihin energialähteisiin. 4 Gy:n (grayn) absorboitunut sätei-
lyannos jakautuneena tasaisesti kehoon aiheuttaa 70-kiloiselle ihmiselle tappavan 
säteilysairauden, mutta vastaa energialtaan vain 280 kilojoulea (likimäärin yhtä lasil-
lista rasvatonta maitoa).  Ionisoivan säteilyn kyky luovuttaa energia paikallisesti suo-
raan atomeille ja molekyyleille aiheuttaa merkittävän lopputuloksen. (Attix 1985, s. 
4) 
 
Ionisoiva säteily voi aiheuttaa biologisen vahingon suorasti tai epäsuorasti. Kaikki 
kudosvauriot aiheutuvat solutason molekylaarisista reaktioista. Suorilla vaikutuksilla 
tarkoitetaan ionisoivan säteilyn kohdistumista suoraan solun DNA:han (deoksiribo-
nukleiinihappo), RNA:han (ribonuk leiinihappo) tai muihin säteilyherkkiin osiin, ku-
ten proteiineihin ja entsyymeihin. Proteiinien ja entsyymien hajoaminen tai pilkkou-
tuminen voi aiheuttaa solun toiminnan estymisen. Säteily voi vaurioittaa suoraan 
mitä tahansa DNA:n osaa, mutta vain emäsjärjestyksen muuttuminen ja kaksoiskier-
teen katkeaminen voivat aiheuttaa solukuoleman tai muutoksen perimään (Lahtinen 
ja Holsti 1997, s. 43). Suorat haittavaikutukset ovat kuitenkin harvinaisia.  (Statkie-
wicz-Sherer ym. 1998, s. 97-99) 
 
2.2.1 Epäsuorat vaikutukset 
95 % säteilyn biologisista vaikutuksista aiheutuu epäsuorista vaikutuksista, eli solu-
myrkkyjen ja vapaiden radikaalien toiminnasta (Statkiewicz-Sherer ym. 1998, s. 99). 
Koska solusta (ja ihmisen painosta) 80 %  on vettä, suurin osa säteilystä kohdistuu 
vesimolekyyleihin ja aiheuttaa sen ionisoitumisen 
 
-+ +¾¾ ®¾ eOHOH säteily 22 .    
 
Toinen vesimolekyyli sitoo vapaan elektronin ja syntyy negatiivinen ioni 
 
-- ®+ OHeOH 22 .    
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Syntyneet molekulaariset ionit voivat hajota edelleen, jolloin hajoamistuotteena syn-









2     
 
Ionit rekombinoituvat usein takaisin vedeksi, mutta vapaat radikaalit voivat diffun-
doitua muutamien nanometrien etäisyydelle. Vapaiden radikaalien elektroniluku on 
pariton, joten ne ovat erittäin reaktiivisia ja voivat reagoida solutuman orgaanisten 
aineiden kanssa. Jos R-H on orgaaninen molekyyli, niin tapahtumaa kuvaa reaktioyh-
tälö 
 
OHROHHR 2+®+- ,    
 
jossa R on orgaanisen yhdisteen hajotessa vapautunut orgaaninen radikaali. Biologis-
ten haittavaikutusten kannalta vaarallisinta on, jos kohdemolekyyli on solun perimä-
aines eli DNA. Reaktion lopputuloksena voi olla DNA-juosteen purkautuminen tai 
rakenneosien muutos (Paile 2002, s. 31).  
 
Jos reaktioketjussa aiemmin muodostuneet hydroksyyliradikaalit (OH) yhdistyvät tai 








    
 
syntyy vetyperoksidia (H2O2).  Muita peroksideja voi syntyä hapen reagoidessa or-
gaanisten (R.) radikaalien kanssa. Peroksidit ovat vahvoja solumyrkkyjä (hapettimia), 
jotka aiheuttavat soluvaurioita solun makromolekyyleille ja voivat johtaa solukuole-
maan. (Dendy ja Heaton 1999, s. 281; Mahesh 1985, s. 23) 
 
2.2.2 Terveysvaikutukset ja säteilyriski 
Vaikeasta DNA-vauriosta on seurauksena solun kuolema. Grammassa kudosta on 
noin miljardi solua ja soluja kuolee luonnostaan kymmeniä miljoonia sekunnissa, 
joten muutamien tai edes miljoonien solujen kuolemasta ei ole elimistölle havaitta-
vaa haittaa. Jossain vaiheessa tulee kuitenkin raja, jolloin kudoksen tai elimen toi-
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minta alkaa kärsiä. Seurauksena on välitön eli akuutti säteilyvaurio, jonka oireet ja 
taudin kulku riippuvat solutuhon määrästä, vaurioituneen elimen ominaisuuksista ja 
sen merkityksestä elimistölle. Akuutit säteilyvauriot kuuluvat determinististen sätei-
lyvaikutusten luokkaan, joille tyypillistä on kynnysarvo (Taulukko 2.1), jota alempi-
en annosten aiheuttamat vauriot eivät ole havaittavissa kliinisesti. (Marttila 1988, s. 
25-28). 
 
Soluvaurion (mutaation) kehittyminen terveyshaitaksi on mahdollista vain, kun se 
ilmenee solun perimässä, genomissa. Kaikki genomivauriot eivät johda todettavaan 
haittaan, sillä solu pystyy korjaamaan osan vaurioista hyvin nopeasti. Elimistön omat 
puolustusmekanismit pyrkivät eristämään ja tuhoamaan vaurioituneen solun ja sen 
jälkeläiset. Osa vaurioista on solun toiminnan kannalta merkityksettömiä. Kriittinen-
kään genomivaurio ei aina tule ilmi. Jotta yksi vaurioitunut solu voisi johtaa terveys-
haittaan, on välttämätöntä että solu valikoituu terveiden solujen joukosta ja monistuu. 
Vaurion monistuminen riippuu monista edistävistä ja estävistä biologisista tekijöistä, 
jonka vuoksi ei voida löytää suoraa riippuvuutta ja kynnysarvoja absorboituneen sä-
teilyannoksen ja genomiperäisen terveyshaitan esiintymistodennäköisyyden välille. 
Jokainen lisäys jo kertyneeseen säteilyannokseen kuitenkin lisää todennäköisyyttä 
terveyshaitan syntyyn. Tällaisia säteilyvaurioita kutsutaan stokastisiksi, joista tyypil-
lisinä esimerkkeinä on syöpä ja periytyvät muutokset. (Toivonen ym. 1988, s. 395-
397, 442-444; Marttila 1998, s. 25-28) 
 
Taulukko 2.1. Kynnysarvoja determinististen säteilyvaikutusten kehittymiselle 
(ICRP 1991, Publication 60). 
Kudos ja vaikutus Annosraja saatuna yhtenä 
lyhyenä säteilytyksenä (Sv) 
Annosraja saatuna useina 
fraktioina (Sv) 
Kivekset   
Väliaikainen steriliteetti 0,15 Ei sovellu 1 
Pysyvä steriliteetti 3,5 – 6,0 Ei sovellu 
Munasarjat, steriliteetti 2,5 – 6,0 6,0 
Linssi   
Näön sameneminen 0,5 – 2,0 5 
Kaihi 5,0 >8 
Luuydin, punasolukato 0,5 Ei sovellu 
1 Ei sovellu, sillä raja on riippuvainen lähinnä annosnopeudesta, ei kokonaisannok-
sesta. 
 14 
ICRP on tutkinut säteilynkäytöstä aiheutuvaa riskiä ja julkaissut arvioita stokastisten 
terveysvaikutusten todennäköisyyksistä (ICRP 1991, Publication 60). Julkaisun mu-
kaan 1 Sv:n kerta-annos aiheuttaa kuolemaan johtavan syöpäsairauden 5 %:lle sätei-
lylle altistetuista ihmisistä. Arvio on tehty tutkimalla pääasiassa Japanin atomipom-
meista selviytyneitä, jolloin säteilyannokset ja annosnopeudet ovat olleet hyvin suu-
ria. Lapsilla riski on suurempi, sillä nuorena altistuneella potilaalla elinaikainen sä-
teilyannos tulee suuremmaksi ja epätoivotuilla terveysvaikutuksilla on enemmän 
aikaa kehittyä (Taulukko 2.2). Lisäksi naisilla riski on jonkin verran miehiä suurem-
pi. (ICRP 1991, Publication 60) 
 
Taulukko 2.2. Säteilyriski 1  Sv:n kerta-annoksen jälkeen. Somaattisella riskillä 
tarkoitetaan riskiä saada kuolemaan johtava syöpäsairaus ja ge-
neettisellä riskillä mutaatioiden periytymistä jälkeläisille. (Almen 
1995) 






0 – 9 14,5 2,5 17 
10 – 19 8,5 2,5 11 
Koko populaatio1 5 1 6 
1 ICRP 1991, Publication 60. 
 
Nykyiset röntgendiagnostiikan laaduntarkkailua koskevat ohjeet ja säännökset ovat 
tehokkaasti ehkäisseet determinististen säteilyvaurioiden syntyä.  Diagnostisen rönt-
gensäteilyn aiheuttamat säteilyannokset ovat niin pieniä (0,01 mSv – 10 mSv), että 
viimeaikoina on raportoitu vain muutamia deterministisiksi luokiteltavia säteily-
vammoja (ihon punoitusta ja haavaumia). Nämä ovat aiheutuneet toistuvista läpiva-
laisututkimuksista toimenpideradiologiassa, jossa säteilytysajat ovat olleet pitkiä. 
Vertailutasot auttavat diagnostiikan menetelmien optimoinnissa ja tulevat vähentä-
mään potilaiden keskimääräisiä säteilyannoksia. Vertailutasot vaikuttavat täten poti-








3.1 Röntgensäteilyn tuottaminen 
Röntgensäteilyä syntyy, kun suurienergiset (kiihdytysjännite yli viisi kilovolttia) 
elektronit törmäävät raskaaseen (järjestysluku Z suuri) kohdeaineeseen ja vuoro-
vaikuttavat kohdeaineen atomiydinten kanssa. Sähkömagneettisessa vuoro-
vaikutuksessa elektronit hidastuvat ja lähettävät jarrutus- eli röntgensäteilyä (sekä 
karakterisististä röntgensäteilyä), joka kohdistetaan tutkittavaan aineeseen. Röntgen-
säteilyn spektri on jatkuva jakauma  (Kuva 3.1), jonka maksimissa elektroni on luo-
vuttanut koko liike-energiansa yhdessä vuorovaikutusprosessissa. Jakaumaa voidaan 





m -= , kun 0 < E < Em





,  kun E > Em.    
 
Tässä E on röntgenfotonin energia, P säteilyteho ja C vakio. Z on anodimateriaalin 
järjestysluku, I röntgenputken putkivirta ja Em elektronien (ominaisvaraus e-) rönt-
genputkessa (putkijännite U) saama liike-energia, Em = eU.  
 
Kuva 3.1. Röntgenspektri eri suodatuksilla, kun putkijännitteenä 100 kV. (a) Säteily-
spektri, kun sisäinen suodatus 0,5 mm Al. (b) Ideaalisen suodattimen vaikutus sa-
maan jakaumaan. (c) Jakauma, kun kokonaissuodatus on 2,5 mm Al. 
[Dendy ja Heaton 1999, s. 76] 
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Kun törmäävien elektronien energia on riittävän suuri, ne voivat irrottaa elektroneja 
myös anodin atomien sisemmiltä kuorilta. Näiden elektroniaukkojen täyttyessä 
ulompien kuorien elektroneilla syntyy karakterististä röntgensäteilyä (katso luku 
2.1.4), jonka energia on näiden elektronikuorien energioiden erotus. Röntgendiag-
nostiikassa on merkitystä ainoastaan K-kuoreen liittyvällä karakteristisellä säteilyllä, 
muiden kuorien tuottamat karakteristiset ”piikit” eivät yleensä pysty läpäisemään 
röntgenputken ikkunaa. (Tapiovaara ym. 2004, luku 1.3) 
 
3.1.1 Röntgenputki 
Röntgendiagnostiikassa säteilyntuottamiseen käytetään röntgenputkea, jolle röntgen-
generaattori antaa vaadittavan sähköisen tehon. Kuvassa 3.2 on esitetty röntgenput-
ken rakenne pääpiirteittäin. 
 
Röntgenputken katodina, jolta elektronit hehkuvirran IF avulla irrotetaan, toimii läm-
pöä hyvin sietävä käämitetty hehkulanka, esimerkiksi volframi. Hehkulangan lämpö-
tilaa (ja irtoavien elektronien määrää) säädellään hehkuvirralla, jonka voimakkuus on 
noin 5 A. Kapean elektronikeilan saavuttamiseksi hehkulangan ympärillä on anodia  
kohti aukeava metallikuppi, joka estää elektronipilven hajaantumisen epätoivottuun 
suuntaan. Useat diagnostiikan röntgenputket sisältävät kaksi erikokoisen säteilykei-
lan antavaa hehkukatodia, jolloin voidaan valita käyttötarkoituksen mukainen fokus-
koko anodilla. (Dendy ja Heaton 1999, s. 26-27) 
Kuva 3.1: Kiinteäanodisen röntgenputken rakenne. Hehkukatodi, jolta elektronit 
irrotetaan ja anodi, johon voimakkaassa sähkökentässä kiihdytetyt elektronit törmäy-
tetään, ovat suljettuina lasikuoriseen tyhjiökammioon. Koko röntgenputki on suojattu 
lyijykuorella, jossa on pieni ikkuna röntgensäteilyn ulostuloa varten.  
(Dendy ja Heaton 1999, s. 21) 
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Katodin ja anodin välille on kytketty sähköinen jännite eli putkijännite. Jännitteen 
aiheuttama sähkökenttä vetää katodilta irronneet elektronit kentän suuntaisesti anodia  
kohti. Samalla elektronien nopeus ja liike-energia kasvavat. Elektronien sähkökentäl-
tä saama energia on suoraan verrannollinen röntgenputkelle asetettuun jännitteeseen 
(Em = eU). Röntgendiagnostiikassa käytetään noin 25 – 150 kV:n jännitettä, jolloin 
vastaavat maksimienergiat ovat 25 – 125 keV:a). Röntgenputkessa kiihdytettävien 
elektronien lukumäärää aikayksikköä kohden kutsutaan putkivirraksi, I. (Tapiovaara 
ym. 2004, luku 1.3) 
 
Kun elektronit törmäävät anodiin, ne menettävät nopeasti liike-energiaansa. Vain 
pieni osa elektronien hidastuessa vapautuvasta energiasta ilmenee röntgensäteilynä 
(alle 1 %), loppu on lämpösäteilyä. Anodimateriaalilta vaaditaan paljon: 
 
· Mahdollisimman suuri teho röntgensäteilyn tuottamiseksi. Kevyillä alkua i-
neilla vain hyvin vähäinen osa elektronien hidastuessa vapautuvasta säteilys-
tä on röntgensäteilyä. Hyötysuhde paranee järjestysluvun kasvaessa. 
· Korkea sulamispiste, jotta lämpösäteily ei vahingoita anodia. 
· Hyvä lämmönjohtokyky, jotta lämpö poistuisi nopeasti. 
· Matala kaasuuntumispiste, jotta atomit eivät irtoaisi korkeassa lämpötilassa 
ja alhaisessa paineessa. 
· Hyvät mekaaniset ominaisuudet anodin rakentamiseksi. 
 
Volframi on hyvän lämmönsietokykynsä (sulamispiste 3370 oC) ja korkean järjestys-
lukunsa (Z=74) ansiosta yleinen anodimateriaali. Volframi-anodin ominaisuuksia 
voidaan parantaa upottamalla se johonkin hyvin lämpöä johtavaan aineeseen, esi-
merkiksi molybdeeniin tai grafiittiin. Nykyään suurimmassa osassa kuvauslaitteita 
käytetään viistopintaista ja pyörivää anodia, jolloin säteilyteho jakautuu suuremmalle 
pinta-alalle. Myös fokuskokoa kasvattamalla voidaan kasvattaa anodin tehonsietoky-
kyä, mutta tällöin hävitään kuvan terävyydessä. Fokuskoot ovat usein luokkaa 0,6 x 
0,6 mm2 ja 1 x 1 mm2 ja anodikulma 6 – 18 astetta. (Dendy ja Heaton 1999, s. 27 ; 
Tapiovaara ym. 2004, luku 1.4) 
 
Röntgenputken sisus on lasikerroksen sisällä tyhjiössä. Lasiseinän ulkopuolelle jää 
mm. jäähdytysjärjestelmä ja anodia pyörittävät staattorit. Koko järjestelmä on suojat-
tu vielä lyijykuorella, jossa on pieni ikkuna (kiinteä suodatus) röntgensäteilyn ulos-
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pääsyä varten, jolloin likimäärin isotrooppisesta röntgensäteilykeilasta rajautuu käyt-
töön vain pieneen avaruuskulmaan suuntautuva osa. 
 
3.1.2 Suodatus  
Röntgenputken hyötysuhde pienenee edelleen, kun röntgensäteilyspektriä muokataan 
lisäsuodatuksella. Röntgenspektristä vain loppupään energioilla on vaikutusta ku-
vanmuodostukseen, sillä pienienergiset kvantit eivät pysty läpäisemään potilasta, 
vaan absorboituvat täydellisesti aiheuttaen tarpeetonta säteilyrasitusta. Tämän ehkäi-
semiseksi käytetään lisäsuodatusta, joka vähentää pienten energioiden osuutta rönt-
gensäteilystä (Taulukko 3.1). Lisäsuodatus toteutetaan asettamalla suodatinlevy rönt-
genputken ikkunan eteen, jolloin matalaenergiset kvantit absorboituvat siihen. Eri-
laisten suodatusten vaikutus 100 kV:n jännitteellä tuotettuun röntgenspektriin on 
esitetty kuvassa 3.1. 
 
Yleisimmät suodatinmateriaalit ovat alumiini sekä alumiinin ja kuparin yhdistelmät. 
Kupari on suodatinaineena paljon alumiinia tehokkaampaa ja mahdollistaa lyhyem-
mät kuvausajat. Joskus halutaan suodattaa myös röntgenspektrin suurienergistä päätä 
pehmytkudoskuvauksissa, esimerkiksi mammografiassa. Tällöin käytetään vielä ku-
pariakin tiheämpää suodatinta (esim. molybdeeni), joka vaimentaa energiajakauman 
voimakkaimman osan fotosähköisen absorption K-reunan avulla, jolloin kuvan kont-
rasti eli erotuskyky paranee. (Tapiovaara ym. 2004, luku 1.3) 
 
Taulukko 3.1. Alumiinisuodatuksen vaikutus pinta-annokseen (ilmaan absorboitunut 
annos fantomin etupinnalla) ja kuvauksessa vaadittavan sähkömäärään, mitattuna 
lantiofantomissa (paksuus 18 cm) 60 kV:n jännitteellä. Taulukosta voidaan todeta 
pinta-annoksen voimakas pieneneminen suodatuksen lisäyksen myötä, mutta myös 
sähkömäärän epäedullinen kasvu voimakkaan suodatuksen aiheuttaman intensiteetti-
häviön kompensoimiseksi. (Dendy ja Heaton, s. 76-77) 
Alumiinisuodatus (mm) Pinta-annos (mGy) Sähkömäärä (100 mAs) 
Ei suodatusta 20,7 1,4 
0,5 16,1 1,4 
1,0 11,0 1,4 





Kuvareseptorin tehtävä on muuntaa potilaan läpäissyt säteily käytännölliseen muo-
toon diagnosointia varten. Erilaisia menetelmiä on paljon, mutta ne kaikki perustuvat 
jollakin tavalla kuvareseptorin elektronien energiatasojen muutoksiin, esimerkiksi 
fluoresenssiin tai ionisoitumiseen. Perinteisen filmikuvauksen rinnalle on nykyään 
yleistynyt digitaalinen, sähköisiin signaaleihin perustuva kuvanmuodostus. 
 
3.2.1 Filmikuvaus  
Tavallinen röntgenfilmi asetetaan kuvauskasettiin vahvistuslevyjen väliin, jossa filmi 
valottuu epäsuorasti vahvistuslevyillä syntyvän näkyvän- tai ultraviolettivalon avulla. 
Vahvistuslevyt on valmistettu hyvin röntgensäteilyä absorboivasta, fluoresoivasta 
materiaalista, joka vapauttaa sitoutuneen energian valona. Yhtä absorboitunutta rönt-
genfotonia kohti vahvistuslevy vapauttaa jopa tuhatkertaisen määrän valokvantteja, 
joten kuvan aikaansaamiseen tarvitaan vain murto-osa pelkän filmin valottamiseen 
tarvittavasta säteilymäärästä. Vahvistuslevyjen herkkyyttä (nopeutta), eli kykyä ai-
kaansaada kuva pienellä säteilymäärällä, pyritään kasvattamaan lisäämällä absorboi-
van aineen paksuutta ja kehittämällä tehokkaampia loisteaineita. Röntgenfilmien 
kehitys tapahtuu automatisoidussa kehityskoneessa, joka huolehtii mm. oikeasta ke-
hitysajasta, kemikaalien lämpötilasta, filmien huuhtelusta ja kuivauksesta sekä kuva-
uskasetin purkamisesta ja latauksesta. (Tapiovaara ym. 2004, luku 1.7) 
 
3.2.2 Digitaalinen kuvaus  
Digitaalisista kuvareseptoreista tavallisin on 1980-luvulla kehitetty (digitaalinen) 
kuvalevy. Kuvalevylle syntyy röntgensäteilyn absorboinnin jälkeen metastabiileja 
viritystiloja, jotka voidaan purkaa stimuloimalla levyä valolla. Röntgenkuvauksen 
jälkeen kuvalevy skannataan lasersäteellä, jolloin viritykset purkautuvat sinisenä 
valona, jonka intensiteetti on verrannollinen alkuperäisen röntgensäteilyn määrään. 
Kuvanlukijalaite mittaa emittoituneen valon määrän jokaisessa kuva-alkiossa (pikse-
lissä) erikseen ja määrä ilmaisee kyseisen kohdan kirkkauden. Koska haluttu kirkka-
us voidaan valita vastaamaan kuvakohtaisesti tiettyä valomäärää, saadaan valotus 
periaatteessa aina säädetyksi ”oikeaksi”, eikä yli- tai alivalottuneita kuvia tule. 
 
Läpivalaisututkimuksissa siirryttiin fluoresoivien varjostimien kieltämisen jälkeen 
käyttämään kuvanvahvistin-monitoriketjua. Kuvanvahvistimen sisällä on CsI:sta 
valmistettu sisäänmenovarjostin, jonka tuottama näkyvä valo irrottaa elektroneja 
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fotokatodilta. Elektronit kiihdytetään kuvanvahvistimessa 20-30 kV:n jännitteessä ja 
kohdistetaan ulostulovarjostimelle. Ulostulovarjostimelle syntyvää kuvaa tarkastel-
laan monitorilta kameran välityksellä. 
 
Nykyään ns. flat-panel –detektorit (aktiivimatriisidetektorit, litteät kuvanilmaisimet) 
ovat yleistymässä digitaalisina kuvareseptoreina. Niissä röntgensäteily muunnetaan 
CsI-kerroksessa näkyväksi valoksi, joka tuottaa sähköisen signaalin amorfisesta piis-
tä valmistetun fotodiodimatriisin avulla. Toinen tapa on muuntaa röntgensäteily suo-
raan sähköiseksi signaaliksi amorfisen seleenin avulla, jolloin röntgensäteilyn absor-
boituessa syntyvät elektroni-aukkoparit vedetään sähkökentän vaikutuksesta vastak-
kaisille puolille ja varaus luetaan mikroelektrometrillä. 
 
Digitaalista kuvaa voidaan tarkastella näyttöpäätteen avulla ja kuva voidaan kehittää 
myös filmille. Digitaalista kuvaa voidaan helposti käsitellä halutulla tavalla: sitä vo i-
daan suurentaa ja pienentää, sen harmaaskaalaa voidaan muuttaa vapaasti ja kuvia 
voidaan yhdistellä. Digitaalinen kuvantaminen helpottaa arkistointia, kun kuvat tal-
lennetaan sähköisesti ja kuvat on helppo hakea tietokannoista uudelleen käyttöön. 
 
3.3 Natiivi röntgenkuvaus  
Natiivi-röntgentutkimuksella tarkoitetaan tavanomaista röntgenkuvausta, jossa ku-
vaan saadaan riittävä kontrasti kudosten erilaisten vaimennusominaisuuksien takia. 
Röntgentutkimuksessa fokuksesta lähtevä säteily läpäisee potilaan ja vaimennut sä-
teily havaitaan vastakkaisella puolella kuvareseptorilla. Röntgenkuvassa nähdään 
potilaan rakennetta esittäviä tummenemia, joiden voimakkuus riippuu potilaan lä-
päisseen säteilyn määrästä ja täten säteilyn vaimenemisesta kuvapisteen ja fokuksen 
välisellä matkalla. Röntgendiagnostiikan energia-alueella toisistaan hyvin erottuvia 
kohteita ovat luu, pehmyt- ja rasvakudos sekä ilmalla täyttyneet ontelot. Eri syvyyk-
sillä potilaassa olevat rakenteet kuvantuvat päällekkäin, mikä vaikeuttaa kuvien tul-
kintaa. Tietokonetomografiassa (TT, CT) röntgenputki ja kuvareseptori pyörivät po-
tilaan ympäri, jolloin kohteesta saadaan hyvin tarkka kolmiulotteinen kuva. (Ta-
piovaara ym. 2004, luvut 1.6 ja 1.8) 
 
Röntgenlaitteistoon kuuluu röntgenputken ja – generaattorin lisäksi telineet potilaan 
asettelua ja kuvan muodostamiseen tarvittavia välineitä varten. Yleisimpiä potilaste-
lineitä tavanomaisissa röntgentutkimuksissa ovat thorax-teline ja kuvauspöytä 
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(bucky-pöytä) (Kuva 3.3). Potilastelineissä on tukipinnan lisäksi paikat kuvauskaset-
tia, hajasäteilyhilaa ja valotusautomaatin mittakammiota varten. (Tapiovaara ym.  
2004, luku 1.6) 
 
Kuva 3.3.  Natiiviröntgenkuvaukseen käytettävä kuvaus laitteisto. Kattokiskoja pitkin 
liikkuva röntgenputki ja -generaattori, kuvauspöytä ja thorax-teline, jonka kasettiko-
telo on auki digitaalista kuvalevyä varten. 
 
3.3.1 Hajasäteily 
Potilaasta siroava säteily vaikuttaa voimakkaasti kuvan laatuun. Mitä enemmän sirot-
tavaa väliainetta (potilaan paksuus) on, sitä enemmän kuvareseptorille tulee ha-
jasäteilyä.  Kuvanlaadun parantamiseksi hajasäteilyn pääsy detektorille pitää estää. 
Tehokkain menetelmä hajasäteilyn estämiseksi on potilaan ja kuvareseptorin väliin 
asetettu hajasäteilyhila, joka estää ”väärästä” suunnasta tulevan säteilyn pääsyn ku-
valevylle (Kuva 3.4). Hila koostuu hyvin ohuista säteilyä absorboivista lyijylame l-
leista, joiden välissä on säteilyä helposti läpäisevää materiaalia, esimerkiksi hiilikui-
tua. Sironnut säteily ei osu hilaan lyijylamellien suuntaisesti, kuten primäärisäteily, 
joten suurin osa sironneesta säteilystä absorboituu hilaan.  
 
On olemassa sekä stationaarisia että liikkuvia hiloja. Stationaariset hilat ovat tehok-
kaita hajasäteilyn poistamisessa, mutta hilaviivat näkyvät kuvissa, ellei käytetä ultra-
ohuita lamelleja. Stationaarinen hila voi olla yhdensuuntainen (Kuva 3.4) tai lamellit 
voidaan suunnata tietylle fokus-hilaetäisyydelle. Hilaviivat saadaan häivytettyä ku-
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vasta, kun hilaa liikutetaan säteilytyksen aikana (Bucky-mekanismi). Hilan kykyä 
poistaa sironnutta säteilyä kuvataan hilasuhteella. Jos lamellien välinen etäisyys on D 
ja lamellien korkeus h, niin hilasuhde on h/D. Mitä suurempi hilasuhde on, sitä te-
hokkaammin hila vaimentaa sironnutta säteilyä. Tyypilliset hilasuhteen arvot ovat 
luokkaa 5-15. (Webb 1988, s. 92-94) 
Kuva 3.4. (a) Yhdensuuntainen hajasirontahila. Kuvasta voidaan todeta hilan toimin-
taperiaate: Suurin osa tulevasta primäärisäteilystä läpäisee hilan ja sironnut säteily 
absorboituu lyijylamelleihin. On kuitenkin huomattava, että myös osa primäärisätei-
lystä absorboituu hilaa käytettäessä, jolloin säteilyannosta voidaan joutua nostamaan. 
(Dendy ja Heaton, s. 122, 125) 
 
Hajasirontahilaa käytetään vartalon alueen tutkimuksissa lähes poikkeuksetta, lukuun 
ottamatta pieniä lapsipotilaita (joilla sironta on potilaan paksuudesta johtuen vähäis-
tä). Vakioitua kuvareseptoriannosta (esim. valotusautomaattia) käytettäessä hilan 
käyttö lisää automaattisesti potilaan säteilyrasitusta, sillä primäärisäteilyn absorboi-
tuminen hilassa kompensoidaan lisäsäteilytyksellä. Hilan käyttö voi myös vähentää 
säteilyrasitusta erityisesti suurikokoisilla potilailla, joilla sironta on voimakasta. Hi-
laa käytettäessä kuvanlaatu paranee huomattavasti primäärisäteilyn vaimenemisesta 
huolimatta, jolloin kuvausparametrejä (putkivirtaa tai kuvausaikaa) voidaan laskea. 
(Tapiovaara ym. 2004, luku 1.10) 
 
Sironnan ja primäärisäteilyn suhdetta voidaan vähentää myös kasvattamalla potilaan 
ja kuvareseptorin välistä etäisyyttä käänteisen neliölain mukaisesti (intensiteetti µ 
1/d2). Jos potilaan ja kasetin välinen etäisyys on d1 (sironta) ja d2 on fokuksen ja ka-
setin välinen etäisyys (primääri), niin sironneen- ja primäärisäteilyn suhde µ 21
2
2 dd . 
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Potilaan ja kuvareseptorin väliä kasvatettaessa myös kuva suurenee, jolloin säteily-
tystä on lisättävä saman kuvanlaadun saavuttamiseksi. (Webb 1988, s. 94) 
 
Yksinkertainen tapa vähentää hajasirontaa ja potilaan säteilyaltistusta samanaikaises-




Läpivalaisu eli fluoroskopia oli aikaisemmin yleinen kuvaustapa, mutta nykyään sitä 
käytetään harvemmin lähinnä dynaamisissa tutkimuksissa, joissa halutaan tarkastella 
liikettä reaaliaikaisesti (esim. miktiokystografia, MCU). Läpivalaisututkimuksissa 
käytetään usein varjoaineita (jodi, bariumsulfaatti), joiden avulla tarvittavat yksityis-
kohdat saadaan näkyviin silloin, kun kontrasti on muuten liian vähäinen. Läpiva-
laisukuva saadaan kuvanvahvistimen ja videokameran avulla ja sitä tarkastellaan 
monitorilta, jolloin radiologi ei altistu säteilylle, kuten aikaisemmin fluerosoivia var-
jostimia käytettäessä. Läpivalaisun aikana annosnopeusautomatiikka säätää röntgen-
putken jännitettä ja virtaa, jolloin monitorilta seuratun kuvan kirkkaus pysyy likimää-
rin vakiona. Nykyään potilaan säteilyaltistuksen vähentämiseksi käytetään pulssitet-
tua säteilyä, esimerkiksi 1-25 pulssia sekunnissa. Pulssien välillä näytetään viimeksi 
otettua kuvaa ja kuvia voidaan myös selata taaksepäin tutkimuksen aikana, jolloin 
vältytään ylimääräisiltä säteilytyksiltä. Tutkimuksen tehokkaan ja turvallisen suorit-
tamisen helpottamiseksi monet laitteen toiminnoista on motorisoitu tai automatisoitu, 
esimerkiksi telineen liikkeet ja kallistukset, kentän rajaus ja annosnopeusautomatiik-
ka. (Tapiovaara ym. 2004, luku 1.6) 
 
Läpivalaisulaitteet kehittyvät ja digitalisoituvat. Perinteinen laitetyyppi on ns. yleis-
tutkimusteline, jossa röntgenputki, joka on kiinteästi suunnattu ylöspäin ekstrapolaat-
torille, sijaitsee tutkimuspöydän alla. Ekstrapolaattori sisältää telineen hallintalaitteet, 
kuvanvahvistimen, kasettivaunun, hajasäteilyhilan, annosautomaatin kammiot ja TV-
kameran. Läpivalaisukuvan tarkasteluun tarkoitettu monitori asetetaan tutkimusteli-
neen viereen (paikka suojattu sekundaarisäteilyltä). Nykyisin on yleistynyt yläputki-
tyyppinen, kauko-ohjattu yleistutkimusteline sekä ns. C-kaaritutkimusteline, jossa 
röntgenputki ja kuvanvahvistin sijaitsevat kaaren vastakkaisissa päissä, jolloin kuva-
ussuunta on helppo kääntää halutuksi. Näissä laitteissa digitaalinen kuvaus on kor-
vannut kasettikuvauksen. (Tapiovaara ym. 2004, luku 1.6) 
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4. SÄTEILYANNOKSEN MÄÄRITYS 
4.1 Säteilysuureita 
4.1.1 Absorboitunut annos, D 
Säteilyaltistuksen mittaamisessa käytettävä perussuure on absorboitunut annos D, 
joka on ionisoivasta säteilystä aineen massa-alkioon siirtynyt keskimääräinen energia 
ed  jaettuna alkion massalla dm. Absorboituva säteilyenergia ed  voi olla peräisin 
joko samassa alkiossa tai sen ulkopuolella tapahtuvista aineen ja säteilyn vuorova i-
kutuksista, ja se voidaan esittää summana (Ikähe imonen 2002, s. 73-74) 
 
å+-= eoutin QRRde .   (4.1) 
 
Rin on kaikkien massa-alkioon kohdistuvien varattujen ja varauksettomien ionisoivien 
hiukkasten tuoma säteilyenergia ja Rout vastaava alueesta poistuva energia. Qe tarkoit-
taa lepoenergioiden kokonaismuutosta. Absorboituneen annoksen yksikkö on gray 
(Gy = J/kg). Yleensä potilaaseen absorboituneesta annoksesta puhuttaessa tarkoite-
taan kudokseen tai elimeen T keskimääräisesti absorboitunutta annosta DT (tai ku-
dosannosten summaa), joka on kudokseen keskimäärin absorboituneen energian Te  








= .    (4.2) 
 
4.1.2 Kerma, K 
Toinen säteilymittausten perussuure on kerma K (kinetic energy released per unit 
mass), joka soveltuu välillisesti ionisoivan säteilyn (esimerkiksi röntgen- ja gam-
masäteilyn) mittaamiseen. Kerma ilmaisee varauksettomien hiukkasten, kuten foto-
nien, sekundaarihiukkasille (elektroneille) säteilyn ja aineen välisissä vuorovaikutuk-
sissa siirtyvää kineettistä energiaa massayksikköä kohden. Täten myös kerman yk-
sikkö on J/kg ja sille käytetään samaa erityisnimeä kuin absorboituneelle annokselle, 
gray. Kermalle voidaan esittää yleinen lauseke hiukkaskertymän F  
(F =dN/da) ja massan energianluovutuskertoimen trm /r avulla (Komppa 2004, s. 
12; Ikäheimonen 2002, s. 69-71) 
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òF= EdEK trE r
m
.   (4.3) 
 
Röntgentutkimusten potilasannosten mittauksissa käytettävien ilmatäytteisten ioni-
saatiokammioiden keskimääräinen ilmaan absorboitunut annos Dair, on mittaustark-
kuuden rajoissa yhtä suuri kuin ilmakerma Kair (Komppa 2004, s. 12). 
 
4.1.3 Ekvivalenttiannos ja efektiivinen annos 
Säteilyn biologiset haittavaikutukset riippuvat mm. säteilylajista ja energiasta. Sätei-
lysuojelussa käytettävä ekvivalenttiannos H, ottaa huomioon säteilyn laadun. ICRP 
suosittelee käytettäväksi kudoksen tai elimen keskimääräistä ekvivalenttiannosta 
HT,R, joka on säteilylajin R vaikutusta kuvaavan painotuskertoimen wR ja kudokseen 
T absorboituneen energian DT,R tulo (ICRP 1991, Publication 60) 
 
RTRRT DwH ,, ×= .   (4.4) 
 
Koska painotuskerroin wR on laaduton, myös ekvivalenttiannoksen yksikkö on J/kg. 
Sille on kuitenkin annettu erityisnimi, sievert (Sv). Taulukosta 4.1 voidaan todeta, 
että röntgensäteilyllä absorboitunut annos ilmaisee suoraan ekvivalenttiannoksen, 
sillä painotuskerroin on yksi. 
 
Taulukko 4.1. Säteilyn painotuskertoimet wR eri säteilylaaduille . (ICRP 1991, 
Publication 60, s. 68) 
Säteilylaji ja energia -alue Säteilyn painokerroin wR 
Fotonit, kaikki energiat 1 
Elektronit ja myonit, kaikki energiat 1 
Neutronit, energia     <10 keV 5 
10 keV – 100 keV 10 
100 keV – 2 MeV 20 
2 MeV – 20 MeV 10 
>20 MeV 5 
Protonit, energia > 20 MeV 5 




Stokastisten haittavaikutusten ja ekvivalenttiannoksen suhde riippuu kudoksesta, 
johon säteily kohdistuu. Erilaiset kudokset kestävät säteilyä eri tavalla. Kun halutaan 
arvioida säteilyn ihmiselle aiheuttamien satunnaisvaikutusten riskiä, käytetään efek-
tiivistä annosta E, joka on ekvivalenttiannoksen HT,R ja kudoksen painotuskertoimen 




RTT HwE , .   (4.5) 
 
Kudosten painotuskertoimet wT kertovat kyseisen elimen tai kudoksen suhteellisen 
osuuden säteilyhaitasta, kun koko keho on tasaisesti altistunut säteilylle. Painotusker-
toimien summa on täten yksi. Taulukossa mainituilla muilla elimillä ja kudoksilla 
tarkoitetaan kymmentä muuta säteilyherkkää elintä, joille painotuskerrointa käyte-
tään seuraavasti (ohje ST 7.2): 
 
· Kudosten ekvivalenttiannosten painotettu keskiarvo, jossa painoina on elinten 
massat, kerrotaan painotuskertoimella wmuut (0,05). 
· Mikäli näistä kymmenestä elimestä jonkin ekvivalenttiannos on suurempi kuin 
minkään muun kehon kudoksen ekvivalenttiannos, tälle elimelle annetaan pai-
notuskerroin 0,025 ja jäljelle jääneiden muiden elinten keskimääräinen ekviva-
lenttiannos kerrotaan 0,025:lla. 
 
Taulukko 4.2. Kudosten painotuskertoimet. (ICRP 1991, Publication 60, s. 68) 
Kudos tai elin Kudoksen painotuskerroin wT 
Sukurauhaset 0,20 










Luun pinta 0,01 
Muut kudokset tai elimet 0,05 
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Potilaan elinten annoksia ei voida mitata suoraan, mutta ne voidaan arvioida viipa-
leista koostuvan anatomisen fantomin avulla, jonka sisään on asetettu termoloiste-
dosimetrejä (TLD). Fantomilla tarkoitetaan kappaletta, joka vastaa mahdollisimman 
hyvin säteilyn vaimentumis- ja sirontaominaisuuksiltaan potilasta. Mittaus on tässä 
tapauksessa hyvin työlästä ja tavallisesti elinannokset arvioidaan mitattujen annostie-
tojen (ESD ja DAP, luku 4.2) sekä elinten annosten muuntokertoimien avulla. Ekvi-
valenttiannoksen laskentamenetelmät perustuvat pääasiassa Monte Carlo-
menetelmään, josta esimerkkinä on STUK:n julkaisema PCXMC-annos-
laskentaohjelma (www.stuk.fi/pcxmc). Ohjelma ottaa huomioon säteilyn tulosuun-
nan, sen kohdistuksen potilaaseen, fokus-iho-etäisyyden, potilaan koon ja säteilyä 
koskevat tiedot ja laskee näiden avulla annokset eri elimissä ja efektiivisen annoksen 
(Tapiovaara 1997; Tapiovaara ym. 2004, luku 1.10, liite 1) 
 
4.2 Röntgen- ja läpivalaisututkimukset 
Potilaan säteilyannos tavanomaisissa röntgentutkimuksissa voidaan määrittää las-
kennallisesti tai se voidaan mitata siihen tarkoitetulla mittakammiolla. Annossuurei-
na käytetään potilaan pinnalta mitattavaa ilmaan absorboitunutta annosta eli pinta-
annosta (ESD, entrance surface dose, entrance skin dose) tai kokonaisannosta kuvaa-
vaa annoksen ja pinta-alan tuloa (DAP, dose-area product). Pinta-annoksen yksikkö 
on gray Gy (käytännössä usein mGy) ja annoksen ja pinta-alan tulon yksikkö Gy×m2  
(mGy×cm2). Tietokonetomografiassa käytetään omia annossuureita, joita ei käsitellä 
tässä. Kuvassa 4.1 on havainnollistettu pinta-annoksen ja annoksen ja pinta-alan tu-
lon mittausgeometriaa. 
 
Tällä hetkellä ainoastaan suuria annoksia aiheuttavilta laitteilta, kuten toimenpidera-
diologiassa ja angiografiatutkimuksissa käytetyiltä läpivalaisulaitteilta, vaaditaan 
tarvittaessa potilaan säteilyaltistusta osoittava näyttö (STM:n asetus 423/2000). Ny-
kyisten potilaan säteilyannosten seurantasuositusten johdosta annosnäytöt yleistyvät 
muissakin kuvauslaitteissa laitteiston uudistuessa. STUK:n ja laitetoimittajien arvion 
mukaan annosnäyttö on tällä hetkellä 15–25 %:ssa kaikista kuvauslaitteista (Karppi-
nen ja Pirinen, keskustelu). Käytännössä kaikissa uusissa laitteissa on säteilyannosta 
(annoksen ja pinta-alan tuloa) kuvaava näyttö. Laite määrittää DAP-arvon joko DAP-
mittakammion avulla tai laskee sen automaattisesti kuvausparametrien perusteella. 
Annosnäytön avulla potilaan säteilyaltistus on helppo määrittää, kunhan säännöllisil-







säteilykeilan pinta-ala, A 
ilmaan absorboitunut annos, D 
Etäisyydet 
1. fokus-filmietäisyys FFD 
2. fokus-tukipintaetäisyys 
3. fokus-ihoetäisyys FSD 
4. tukilevy-filmietäisyys 
  1.     2.     3. 
4. 
DAP ˜  D ·A 
Kuva 4.1. Kaaviokuva potilaan säteilyannoksen määrittämisessä käytettävistä suu-
reista. Vasemmalla puolella on annoksen ja pinta-alan tulon (DAP) määrittämiskaa-
vio ja oikealla pinta-annoksen (ESD) määritelmä. (STUK 2004) 
 
4.2.1 Annosmittarit: Ionisaatiokammio ja termoloistedosimetri 
Säteilyn ilmaisimien toiminta perustuu aina säteilyn ja aineen välisiin vuorovaiku-
tuksiin, jolloin vä liaineessa tapahtuu havaittavia muutoksia. Signaalinkäsittelyjärjes-
telmä muuntaa havainnot haluttuun muotoon laskentaa ja tilastointia varten. Rönt-
gendiagnostiikassa yleisesti käytettyjä säteilynilmaisimia ovat ionisaatiokammio ja 
termoloistedosimetri. Muita yleisesti säteilydosimetriassa käytettyjä ilmaisia ovat 
verrannollisuuslaskuri, Geiger-putki sekä tuike- ja puolijohdeilmaisimet. Myös perin-
teistä röntgenfilmiä ja kuvalevyä voidaan pitää säteilynilmaisimina. (Ikäheimonen 
2002, s. 116-132) 
 
Ionisaatiokammioita on kahta perustyyppiä: avoionisaatiokammio ja onteloionisaa-
tiokammio, joka on näistä tärkeämpi. Onteloionisaatiokammioita ovat esimerkiksi 
sylinterimäinen kammio, joka soveltuu hyvin kalibrointitarkoituksiin ja tasomainen 
annosmittauksiin soveltuva levyionisaatiokammio (esimerkiksi DAP-mittari). Kuvas-
sa 4.2 on esitetty ilmatäytteisen sylinteri- ionisaatiokammion rakenne.  
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Kuva 4.2. Sylinteri- ionisaatiokammion rakenne. Tuleva säteily ionisoi sylinterin 
sisällä olevaa ilmaa ja elektrodien välinen sähkökenttä kerää syntyneet varaukset. 
Varausten synnyttämä sähkövirta on verrannollinen absorboituneeseen annokseen. 
(Attix 1986, s. 310) 
 
Kammion seinän läpäisevä röntgensäteily synnyttää sekundaarielektroneja, jotka 
ionisoivat sylinterin sisällä olevaa kaasua (usein ilmaa). Syntyneet sähkövaraukset 
(elektronit ja positiiviset ionit) kerätään elektrodien välille kytketyn jännitteen avulla. 
Ilmaan absorboitunut annos DAir on suoraan verrannollinen kerättyjen ionien mää-







=» .   (4.6) 
 
Kair on ilmakerma, Dair absorboitunut annos, r  ilman tiheys, V  kammion tilavuus ja 
suhde e
W  on keskimääräinen energia (ilmassa 33,97 J/C), joka kuluu ioniparin syn-
tymiseen väliaineessa. Röntgendiagnostiikassa ei yleensä tarvitse ottaa huomioon 
ionien uudelleenyhdistymisestä eli rekombinaatiosta aiheutuvaa epätarkkuutta. Myös 
ilman lämpötilan, paineen ja kosteuden vaikutukset voidaan usein sivuuttaa käytän-
nön mittauksissa. Mittanormaalilaboratorion (STUK) suorittamissa tarkoissa kalib-
roinneissa nämä tekijät otetaan huomioon (STUK 2003a).  
 
Termoloisteilmaisin (TLD) on passiivinen, yleensä henkilödosimetriaan käytetty 
säteilynimaisin. TLD:n säteilyä absorboivan kiteen (esim. LiF, Li2B4O7, CaSO4) 
elektronit virittyvät tulevan säteilyn vaikutuksesta valenssivyöltä johtavuusvyölle. 
Suuri osa johtavuusvyölle virittyneistä elektroneista ja valenssivyölle syntyneistä 
elektroniaukoista loukkuuntuu eli jää vöiden välisille energiatiloille. Vöiden väliset 
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energiatilat aiheutuvat hilavirheistä, jotka on muodostettu epäpuhtauksien avulla. 
Absorboitunut energia siis varastoituu metastabiileille energiatiloille. Kun kidettä 
jälkikäteen kuumennetaan, viritystilat purkautuvat ja osa vapautuvasta energiasta 
emittoituu valona, joka havaitaan ja vahvistetaan valomonistinputkella. Valon inten-
siteetti on verrannollinen TLD:n absorboimaan säteilyannokseen. (Ikäheimonen 
2002, s. 132-133, Toivonen 1991) 
 
4.2.2 Pinta-annos, ESD 
Yksittäisen röntgenkuvan aiheuttama pinta-annos on suoraviivaisinta mitata potilaan 
iholle keskelle säteilykenttää asetetulla annosmittarilla (kuva 4.1), termoloiste-
dosimetrillä (TLD). TL-dosimetrin näkyminen röntgenkuvassa on syytä ottaa huomi-
oon dosimetrin asettelussa ja kuvia tarkasteltaessa. Tutkimuksissa, joissa pinta-annos 
on pieni (yleensä alle 1 mGy), kuten keuhkotutkimuksissa ja lasten tutkimuksissa, 
käytetään säteilynilmaisimena hyvin herkkää termoloistemateriaalia (LiF: Mg,Cu,P, 
kauppanimi TLD-100H). (STUK 2004; www.doseco.fi) 
 
Kun pinta-annos mitataan fantomin avulla, tulee kuvauksessa käyttää samoja kuva-
usarvoja ja valotusautomaatin mittakammiota kuin vastaavassa potilaskuvauksessa. 
Myös kentän koon tulisi vastata potilaskuvausta, mutta käytännössä fantomin koko 
voi rajoittaa kenttäkokoa hieman pienemmäksi. Esimerkkinä potilasannosmittauksiin 
käytettävästä fantomista on suorakulmion muotoinen (26cm x 26cm x 10cm) vesi-
täytteinen muoviastia (seinän paksuus 0,6 cm), jonka päälle asetetaan lisävaimennus-
ta varten 0,5 cm paksuinen PMMA-levy (pleksi). STUK käyttää tätä rintakehäalueen 
pinta-annosmittauksiin (STUK 2004). Fantomimittauksissa käytetään mittakammio-
na yleensä ionisaatiokammiota. Edellä esiteltyä fantomimallia ei kuitenkaan voida 
käyttää lapsilla, sillä lapsipotilaasta siroava säteily on lapsen pienestä koosta aiheutu-
en vähäisempää. Lapsipotilasta kuvaavia fantomeja ei ole yleisesti käytössä, mutta 
matemaattisia malleja (Cristy ja Eckermann 1987; Zankl ym. 1988) ja ainakin yksi 
anatominen kokokehofantomi on kehitetty (Varchenya ym. 1993). 
 
Kun kuvauksesta kirjataan kuvausparametrit ja röntgenputken säteilyntuotto Y tunne-











QYBSFESD .   (4.7) 
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Säteilyntuotto Y (mGy/mAs) on riippuvainen putkijännitteestä (U) ja suodatuksesta 
(F). Q (mAs) on röntgenputken sähkömäärä, joka saadaan putkivirran I (A) ja kuva-
usajan t (s) tulona. FCD (focus-chamber distance) on röntgenputken fokuksen ja mit-
takammion välinen etäisyys (cm) ja FSD (focus-skin distance) fokuksen ja ihon väli-
nen etäisyys (cm). 
 
Yhtälössä 4.7 esiintyvä BSF (backscatter factor) on pääasiassa säteilyn laadusta ja 
kenttäkoosta riippuva takaisinsirontakerroin, jonka arvo on tyypillisesti noin 1,3-1,4. 
Takaisinsirontakerroin kuvaa takaisinsironneen säteilyn aiheuttamaa annoksen lisä-
ystä potilaan pinnalla. Kuvassa 4.3 on kuvattu röntgensäteilyn puoliintumispaksuus 
alumiinissa jännitteen funktiona eri suodatusarvoilla. Röntgenlaitteissa käytetään 
usein lisäsuodattimena kuparia, jolloin 0,1 mm kuparia vastaa noin 3 mm alumiinia 
(Tapiovaara ym. 2004, luku 1.3). Kun puoliintumispaksuus tunnetaan, voidaan mää-
rittää takaisinsirontakertoimen arvo kuvan 4.4 avulla. STUK:n julkaisemassa annos-
määritysohjeessa on annettu keskimääräisiä BSF-arvoja eri tutkimuksia varten. 
(STUK 2004) 
 
Röntgenputken säteilyntuotto täytyy tuntea, jotta yhtälöä 4.7 voidaan käyttää pinta-
annoksen laskentaan. Laadunvarmistusmittauksissa määritetään yleensä säteilyntuo t-
to eri jännitteillä ja suodatuksilla, mutta tarkan tuloksen saavuttamiseksi säteilyntuot-
to tulisi mitata potilaskuvauksissa käytetyillä jännite- ja suodatusarvoilla. Lisäksi on 
varmistuttava säteilyntuoton lineaarisuudesta ja vakioisuudesta sähkömäärän (mAs) 
suhteen mittaamalla säteilyntuotto yhdellä jännitteellä mAs-arvoa muunnellen. Sätei-
lyntuotto mitataan yleensä metrin päästä fokuksesta (FCD = 100 cm) ilmaan asetetul-
la ionisaatiokammiolla siten, ettei mittaustuloksiin sisälly takaisinsirontaa (STUK 
2004). Kuvassa 4.5 on tyypillinen esimerkki säteilyntuottokäyristä. 
 
Fokus- ihoetäisyys (FSD) saadaan joko suoraan mittaamalla tai laskemalla potilaan 
paksuuden ja mahdollisesti vakioitujen kuvausetäisyyksien (kuva 4.1) avulla. Kuva-
uksessa käytetyn sähkömäärän arvo Q luetaan näytöltä. Jos valotusautomaatti tulos-
taa vain käytetyn kuvausajan, lasketaan sähkömäärä Q (mAs) kertomalla kuvausvirta 


































Kuva 4.3. Röntgensäteilyn puoliintumispaksuus (HVL) alumiinissa putkijännitteen 



















Kuva 4.4. Takaisinsirontakertoimet (BSF) neliökentän sivun funktiona eri puoliin-
tumispaksuuden (HVL) arvoilla. (Harrison R. M. 1983; Grosswendt B. 1990) 
 
Pinta-annos, ESD, voidaan laskea myös tunnetun DAP-arvon perusteella, jos tunne-





ESD ×= .   (4.8) 
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Kuvaustilanteessa pinta-ala voidaan mitata valokentän avulla potilaan pinnalta tai 
tukipinnalta. Helpompaa (ja tarkempaa valokentän epätarkkuudesta johtuen) on mita-
ta kenttä filmiltä tai monitorilta. Tällöin on kuitenkin otettava huomioon mahdollinen 
suurennussuhde. Mitattu pinta-ala Amit (cm2), joka vastaa pinta-alaa fokus-filmi-
etäisyydellä FFD (Kuva 4.1), pitää vielä muuntaa vastaamaan pinta-alaa fokus-






























Suodatus 4 mm Al
Suodatus 4 mmAl+0,2 mm Cu
 
Kuva 4.5. Kuvassa on esitetty säteilyntuotto putkijännitteen funktiona 100 cm:n fo-
kusetäisyydellä kahdella eri suodatusarvolla. (STUK 2004) 
 
 
4.2.3 Annoksen ja pinta-alan tulo, DAP  
Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) voidaan mitata suoraan tasomaisella ionisaatio-
kammiolla, joka on kiinnitetty röntgenputken kaihtimiin (tai tilapäisesti niiden eteen 
kiinnityskiskoihin). DAP-mittakammiota käytettäessä koko säteilykeilan tulee osua 
kammion säteilyherkkään osaan. Koska säteilyn voimakkuus heikkenee fokusetäi-
syyden kasvaessa (µ 1/r2), tietyllä kenttäkoolla saatava DAP-arvo on riippumaton 
kammion paikasta säteilykeilan akselilla, koska säteilykeilan poikkileikkauspinta-ala 
kasvaa samassa suhteessa (µ r2). Tämän vuoksi kaihdinten eteen kiinnitetty DAP-
mittari antaa suoraan myös potilaan kohdalla olevan DAP-arvon. (STUK 2004) 
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Lasten kuvauksissa suositeltava tehollinen mittausalue on 1 - 105 mGy×cm2 ja näyttö-
tarkkuus 0,1 mGy×cm2 (IEC 2000). Ennen potilaiden säteilyaltistustietojen systemaat-
tisen kirjauksen aloittamista, tai säännöllisen väliajoin sen aikana, tulisi DAP-näytöt 
kalibroida vastaamaan todellista DAP-arvoa. Kalibrointi on perinteisesti suoritettu 
määrittämällä ilmaan absorboitunut annos Dair ionisaatiokammiolla ja mittaamalla 
säteilykeilan pinta-ala A. Saatua (todellista) DAP-arvoa (DAPkal) verrataan samoilla 
kuvausarvoilla saatuun laitteen ilmoittamaan DAP-annokseen (DAPlaite) (Kaava 
4.10). Tarkempi kalibrointikerroin saadaan, kun käytetään tulevalle säteilylle kalib-
roitua DAP-kammiota, joka asetetaan röntgenlaitteen oman DAP-kammion perään 












==    (4.10) 
 
Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) voidaan määrittää myös laskennallisesti pinta-
annoksen ja pinta-alan mittausten jälkeen (muuntamalla kaavaa 4.8). Jotkut röntgen-
laitteet laskevat DAP-arvon suoraan kuvausparametrien perusteella yhdistämällä 











QYADAP mit ,  (4.11) 
 
jossa Amit on kaihdinten rajaama kentän pinta-ala filmin kohdalla (cm2), Y säteilyn-
tuotto (mGy/mAs), Q sähkömäärä (mAs), FCD fokus-kammioetäisyys säteilyntuo t-
tomittauksissa (usein 100 cm) ja FFD fokus-filmietäisyys (cm). 
 
4.3 Annosmäärityksen tarkkuus  
4.3.1 ESD 
Pinta-annosmittausten (ESD) suhteelliseksi epävarmuudeksi s(ESD) saadaan riip-




















































Kuvien 4.3 ja 4.4 (ja niiden pohjalla olevien taulukoiden) avulla laskettavien ta-
kaisinsirontakerrointen suhteellisen epätarkkuuden d(BSF)/BSF voidaan arvioida 
olevan luokkaa 3-10 % perustuen interpoloinnin, sekä jännite- ja kenttäkokoapprok-
simaatioiden epätarkkuuteen. Vastaavia arvioita (epätarkkuus 5-10 %), jotka perus-
tuvat mm. kudosten epähomogeenisuuteen ja kenttien ei-neliölliseen muotoon, on 
esitetty aiemminkin (Carlsson 1993). Täten takaisinsirontakertoimen suhteellisena 
epätarkkuutena d(BSF)/BSF käytetään 7 %. Säteilyntuotto vaihtelee röntgenputken 
jännitteen ja sähkömäärän vaihteluiden mukaan. Näiden vaihteluiden aiheuttama 
epätarkkuus pienenee toistomittauksilla. Säteilyntuottomittausten epätarkkuutena 
käytetään toistomittausten (n toistoa) keskiarvon keskivirhettä )(Y
x
s , joka saadaan 
jakamalla mittausten (mitattu säteilyntuotto Y) keskihajonta s(Y) (kaava 4.14) mitta-
usten lukumäärän neliöjuurella (Rita ja Tuominen 1984) 
 
( ) ( )
n
YYx

















s    (4.14) 
 
Kuvauksessa käytetyn sähkömäärän Q (mAs) suhteellisen epätarkkuuden d(Q)/Q 
arvioidaan olevan 5 %. Vanhoissa laitteissa epätarkkuus on suurempi ja uusissa pie-
nempi. Pinta-annosmittausten suhteelliseen epävarmuuteen s(ESD) vaikuttaa vielä 
säteilyntuottomittausten fokus-kammioetäisyyden suhteellinen epätarkkuus 
d(FCD)/FCD ja fokus- ihoetäisyyden suhteellinen epätarkkuus d(FSD)/FSD. Fokus-
täisyyksien suhteelliset epätarkkuudet kerrotaan luvulla 4, joka aiheutuu toisesta po-
tenssissa ESD:n laskukaavassa (4.7) (Kepler 2001).  
 
Arvioitaessa pinta-annoksen laajennettua epävarmuutta kerrotaan saatu ESD-




Kalibrointikertoimen kDAP suhteellinen epävarmuus s(kDAP) voidaan laskea riippu-



















































s  (4.15) 
 
Yhtälössä esiintyvät suureet d(DAPair)/Dair ja d(DAPlaite)/DAPlaite ovat kalibroinnissa 
käytetyn ionisaatiokammion ja laitteen oman annosnäytön suhteelliset epätarkkuudet. 
Mittanormaalilaboratorio ilmoittaa kalibroimalleen ionisaatiokammiolle laajennetuk-
si (kattavuuskerroin k=2) epätarkkuudeksi 3 %, joten yksittäiselle mittaukselle epä-
tarkkuus on 1,5 %. Annosnäytön lineaarisuuden epätarkkuus pienille annoksille on 5 
% + 1 digit. (IEC 2000). d(A)/A on pinta-alan mittaamisen suhteellinen epätarkkuus. 
Filmin ja kammion tulee kalibroinnissa olla samalla etäisyydellä. Asettelun suhteel-
linen epätarkkuus d(r)/r on etäisyyden epätarkkuus (1 cm) jaettuna mittausetäisyy-
dellä (100 cm), eli 1 %. Jännitteen ja sähkömäärän vaihteluiden aiheuttama epätark-
kuus pienenee toistomittauksilla. )( DAPx ks  on kalibrointimittausten toistojen (n 
toistoa) keskiarvon keskivirhe (kaavat 4.13, 4.14). 
 
Lopullinen DAP -arvo saadaan kertomalla näytön lukema DAPlaite kalibrointikertoi-
mella kDAP, joten yhden annosmittauksen suhteellinen epävarmuus s(DAP) on (Kep-
ler 2001) 
 















=   (4.16) 
 
Ensimmäinen termi on sama annosnäytön epätarkkuus kuin yhtälössä 4.15. s(kDAP) 
on edellä laskettu kalibrointikertoimen suhteellinen epävarmuus.  
 
Annoksen ja pinta-alan tulon mittauksen laajennettua epävarmuutta voidaan arvioida 





Vuonna 1996 ICRP suositteli ensimmäisen kerran vertailutasojen käyttöä potilaiden 
säteilyannosten rajoittamiseksi. Vertailutaso määriteltiin ns. tutkimustasona, millä 
tarkoitetaan, että tason ylittämiseen johtavat syyt tulisi selvittää. Suosituksen mukaan 
vertailutasot tulisi antaa helposti määritettävien suureiden avulla, jotta sairaaloiden 
olisi yksinkertaista soveltaa niitä käytäntöön. Vertailutasojen avulla voidaan löytää 
röntgentutkimuspaikat, joissa potilaiden säteilyaltistus on tavanomaista suurempi ja 
joiden tutkimuskäytäntöä on tarkasteltava tarkemmin ja mahdollisesti parannettava. 
Vertailutasot toimivat täten diagnostisen säteilynkäytön ensimmäisenä optimointias-
keleena. (ICRP 1996, Publication 73) 
 
Euroopan Unionin säteilyn lääketieteellistä käyttöä koskeva direktiivi 
(97/43/Euratom) velvoittaa jäsenmaita edistämään vertailutasojen käyttöä ja määrit-
telyä radiodiagnostisissa tutkimuksissa. Sosiaali- ja terveysministeriön asetus (STM 
423/2000) ottaa huomioon direktiivin vertailutasoja koskevat vaatimukset (§2, §16, 
§17). Asetus määrittelee vertailutason: ”Vertailutasolla tarkoitetaan etukäteen määri-
teltyä röntgentutkimuksen säteilyannostasoa tai isotooppitutkimuksen aktiivisuusta-
soa, jonka ei oleteta ylittyvän normaalikokoiselle potilaalle hyvän käytännön mukaan 
tehdyssä toimenpiteessä”. Asetus velvoittaa toiminnanharjoittajia ottamaan käyttöön 
asianmukaisesti määritellyt vertailutasot röntgen- ja isotooppitutkimuksia varten sil-
loin, kun niitä on saatavissa. Asetuksen mukaan vertailutasot asettaa STUK. Toimin-
nanharjoittajat ovat velvollisia mittaamaan ja tallentamaan röntgentutkimuksista ai-
heutuvia säteilyannoksia säännöllisesti sekä vertaamaan niitä vertailutasoihin. Jos 
vertailutason todetaan toistuvasti ylittyvän, tulee ylitysten syyt selvittää ja tehdä tar-
peelliset toimenpiteet säteilyaltistuksen pienentämiseksi. 
 
Vertailutasojen avulla voidaan havaita röntgenlaitteet ja tutkimuskäytännöt, joista 
aiheutuu tavanomaista suurempia säteilyaltistuksia. Vertailutasoja ei ole tarkoitettu 
käytettäväksi yksittäisten potilaiden säteilyannosten rajoittamiseen, vaan potilaiden 
keskimääräisen säteilyaltistuksen vertaamiseksi hyvän käytännön mukaiseen altis-
tukseen. Vertailutasoa suurempien säteilyaltistusten käyttäminen voi olla perusteltua 
esimerkiksi tavallista paremman kuvanlaadun vuoksi, jos se katsotaan tarpeelliseksi. 
Vertailutasojen alittaminenkaan ei vielä merkitse sitä, että tutkimus olisi säteilytur-
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vallisuuden kannalta optimoitu; tällöinkin on harkittava, voidaanko säteilyaltistusta 
edelleen pienentää. (STUK 2004) 
 
Euroopan komissio esitti vuonna 1999 Säteilysuojelu-julkaisusarjassaan vertailu-
tasojen asettamista ja käyttöä koskevia ohjeita (Euroopan komissio, 1999a). Siinä 
todettiin, että vertailutasojen tulisi olla korkeampia kuin mitattujen potilasannosten 
mediaani- tai keskiarvo. Vertailurajaksi ehdotettiin annosjakauman 75 %:n (3. kvar-
tiili) pistettä ja sitä on sovellettu esimerkiksi EU:n (European Commission, 1996a) ja 
Iso-Britannian (IPSM/NRPB/CoR, 1992) vertailutasoja määritettäessä. Diagnostises-
sa radiologiassa vertailutasojen olisi perustuttava annoksiin, joita on mitattu erityyp-
pisissä terveydenhuollon yksiköissä, eikä ainoastaan hyvin varustelluissa sairaalois-
sa. Röntgentutkimusten vertailutasot annetaan yleensä sekä pinta-annoksena ESD 
(mGy) että annoksen ja pinta-alan tulona DAP (mGy cm2) Esimerkiksi tietokone to-
mografia- ja mammografiatutkimuksille voi olla omia annossuureita. (Euroopan ko-
missio, 1999a) 
 
5.2 Aikuisten röntgentutkimusten vertailutasot 
Säteilyturvakeskus asetti vertailutasot Suomessa aikuisten tavanomaisille röntgen- ja 
tietokonetomografiatutkimuksille 8.12.2000 (STUK, Kirje turvallisuusluvan haltijoil-
le 596/310/00 (2000); Pirinen, 2003). Aikuisten vertailutasoja voidaan soveltaa (70 ±  
15) kg painoiselle potilaalle, tai erikokoisille potilaille voidaan käyttää graafista me-
netelmää (Luku 5.2.3). Vertailutasot (Taulukko 5.1) asetettiin Suomessa vertaamalla 
Suomen potilasannostietoja muiden pohjoismaiden (Gron ym. 2000) ja EU:n (Euro-
pean Commission, 1996a) annostasoon. Tämän perusteella Suomeen asetettiin hie-












Taulukko 5.1. Tavanomaisten röntgentutkimusten vertailutasoja aikuisille. 
(STUK 2003b) 
Kuvausprojektio  Pinta-annos/projektio 
(ESD) (mGy) 
Kuvausprojektio  Annoksen ja pinta-
alan tulo (DAP)     
(Gy cm2) 
Rintakehä PA  0,2 Keuhkot PA + LAT 0,6 
Rintakehä LAT 1 Lanneranka AP + LAT 10 
Lanneranka AP  8 Lantio AP 4 
Lanneranka LAT  25 Urografia 20 
Lanneranka LSJ (LV - 
S1) 
35 Paksusuoli 50 
Lantio AP 8 Hampaiston ja leuan 
panoraamatomografia 
0,12 
Urografia (kuvaa kohti) 8   
Natiivivatsa AP, seisten 8   
Rinta CC, MLO, LAT 10   
Kallo PA 5   
Kallo LAT 3   
Sinus, kuutamo  5   
Hammaskuvaus, ylämo-
laari 
5   
 
 
5.3 Lasten röntgentutkimusten vertailutasot 
Valotusautomaatti säätää kuvausaikaa siten, että kuvareseptori saa vakiosäteilytyksen 
potilaan koosta riippumatta. Kuvareseptorille saatavaan vakioannokseen pyritään 
myös ns. käsiarvoja käytettäessä, jossa tutkimuksen suorittaja säätää kuvausparame t-
rit tapauskohtaisesti käsin. Potilaan säteilyannos (ESD) riippuu potilaan paksuudesta 




deDESD m= .   (5.1) 
 
Do on potilaan läpäisseen säteilyn annos valotusautomaatin säteilynilmaisimen koh-
dalla ja m on tässä säteilyn efektiivinen vaimennuskerroin, joka sisältää käänteisen 
neliölain mukaisen lisävaimennustekijän (inverse square law, kaava 5.4).  
 
Koska potilaan säteilyannos riippuu voimakkaasti potilaan paksuudesta, ei voida 
määrittää yhtä standardikokoista potilasta, joka ilmaisisi luotettavasti lasten keski-
määräisen annostason. Ongelmaa on lähestytty jakamalla lapsipotilaat eri ikäryhmiin, 
joille on ehdotettu vertailuannoksia (European Commission, 1996b; Servomaa ym. 
2000a). Tämäkään ei vielä riittävällä tavalla ota huomioon potilaan kokoa, sillä sa-
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manikäisten lasten koko voi vaihdella paljon. Pääasiassa erikokoisia potilaita koske-
van aineiston puutteesta johtuen lasten röntgentutkimuksia varten ei ole asetettu ver-
tailutasoja. 
 
Suuretta, joka kuvaisi lapsen kokoa, ei ole määritelty yksikäsitteisesti. Koko voidaan 
kuitenkin arvioida esimerkiksi potilaan painon m ja pituuden neliön h osamääränä 
lasketun painoindeksin I (=m/h2) avulla, jota on ehdotettu sovellettavaksi erikokoisia 
aikuispotilaita varten (Toivonen ym. 1999). Potilaan keskimääräistä paksuutta ku-
vaavaa ns. sylinterihalkaisijaa (ECD, equivalent cylindrical diameter, kaava 5.2) on 
käytetty tilanteissa, joissa kuvausprojektio vaihtelee (läpivalaisu), jolloin paksuus 
arvioidaan samaksi kaikissa kuvaussuunnissa. Kaavaa käytetään dimensiottomana 
siten, että massa m ilmoitetaan kilogrammoina ja pituus h senttimetreinä, jolloin kes-







2 ×=    (5.2) 
 
Myös potilaan paksuuden geometristä keskiarvoa (dm), joka saadaan potilaasta mitat-
tujen AP (dAP) - ja LAT (dLAT) - paksuuksien avulla, on käytetty paksuuden määritte-
lyyn läpivalaisututkimuksissa (Servomaa ym 2000b). 
 
LATAPm ddd ×=    (5.3) 
 
Potilaan paksuus eri kuvausprojektioissa saadaan suoralla mittauksella röntgenputken 
sisäisen mittanauhan avulla, jolloin potilaan paksuus lasketaan fokus-
tukipintaetäisyyden ja fokus- ihoetäisyyden erotuksena. Kaavan 5.1 mukaisessa yk-
sinkertaistetussa tilanteessa potilaan paksuus d vastaa yhdessä vaimennuskertoimen 
m kanssa yksinään pinta-annoksesta, jolloin vertailutasot olisi luontevaa ilmoittaa 
potilaan paksuuden funktiona. NRPB:n (National radiation protection board) julkai-
sussa (Hart ym. 2000b) esitettiin menetelmä, jonka avulla potilaan paksuus eri tutki-
muksissa ja kuvaussuunnissa voidaan ilmoittaa potilaan painon ja pituuden avulla. 
Siinä verrattiin eri- ikäisten lapsipotilaiden keskimääräisiä ECD-paksuuksia ja tutki-
muksittain mitattuja projektiopaksuuksia, joiden avulla esitettiin yhtälö tutkimuspro-
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jektiota vastaavan paksuuden d ja painon m sekä pituuden h välille. Esimerkiksi rin-
takehätutkimuksille paksuus d on (Hart ym. 2000b) 
 
d (rintakehä AP) = 8,47(m/h) + 17,51(m/h)0,5 + 4,21            (5.4)  
d (rintakehä LAT) = -5,22(m/h) + 50,78(m/h)0,5 -2,17        
 
5.3.1 Vertailutasot kokoluokittain 
Lasten potilasannoksia on julkaistu ikäryhmittäin (Kepler ym. 2000; Parviainen ym. 
2000; Servomaa ym. 2000a). Toistuva tapa on ollut jaotella lapsipotilaat alle 1-
vuotiaisiin, 1-4 vuotiaisiin, 5-9 vuotiaisiin ja 10–16 vuotiaisiin. Vastaavasti lapsipoti-
laat voidaan jaotella paksuusluokkiin ja laskea vertailuarvot paksuusluokkia kohti. 
Paksuusluokat voidaan valita olemassa olevan aineiston perusteella siten, että luok-
kiin tulee likimäärin sama määrä potilaita. Luokkien valinnassa voidaan myös käyt-
tää aiemmin julkaistuja eri- ikäisiä potilaita vastaavia keskimääräisiä paksuuksia, 
esimerkiksi edellä käsitellyn NRPB:n raportin (Hart ym. 2000a,b) mukaisten stan-
dardipaksuuksien avulla koottuja painoluokkia. 
 
5.3.2 Iso-Britannian säteilysuojeluviranomaisen (NRPB) suositus  
Eräs lapsen koon huomioonottava menetelmä lasten vertailutasojen määrittämiseksi 
on NRPB:n julkaisu, jonka mukaan lasten vertailutasot voidaan esittää standardikoi-
sille potilaille (Hart ym. 2000a,b). Menetelmässä määritettiin eri- ikäisiä (0, 1, 5, 10 
15) lapsipotilaita vastaavat standardikoot ja muuntokertoimet, joilla todellisten poti-
laiden säteilyannokset muunnetaan vastaamaan standardikokoisten potilaiden annok-
sia. Muuntokertoimia tarvitaan, sillä täsmälleen standardikokoisia potilaita on liian 
vähän tilastollisesti merkittävän aineiston kokoamiseksi. 
 
Standardi- iät julkaisussa valittiin siten, että muuntokertoimien arvo oli kaikkien ko-
koluokkien välillä likimäärin pienempi kuin 2. Standardi- ikäisten lasten paksuudet 
eri tutkimusprojektioissa vaihtelivat eri vartaloalueilla niin vähän (enintään 1,5 cm), 
että julkaisussa päädyttiin käyttämään samaa standardipaksuutta koko vartalolle. Kal-
lon koon todettiin pysyvän likimäärin samana viidestä ikävuodesta lähtien, joten 5-, 
10- ja 15-vuotiaille lapsille annettiin sama standardipaksuus. Sylinterihalkaisijan 
arvoa (ECD) NRPB käytti kuvaamaan potilaan paksuutta läpivalaisututkimuksissa. 


















0 8,5 10 12 9 9 
1 12 15 16 12 13 
5 14 19 18,5 14,5 15 
10 16 23 18,5 14,5 18 
15 18 27 18,5 14,5 21 
 
Röntgensäteilyn vaimeneminen potilaassa noudattaa eksponentiaalista vaimennusla-
kia (kaava 1.3) ja annos pienenee fokusetäisyyden kasvaessa käänteisen neliölain 
mukaisesti, jolloin potilaan läpäissyt annos exit dose on (Hart ym. 2000a) 
 
[ ]2xFSDFSDeESDdoseExit mx += - ,  (5.5) 
 
jossa m on lineaarinen vaimennuskerroin, FSD fokus- ihoetäisyys ja x potilaan pak-
suus. Kun potilaan läpäissyt annos exit dose pidetään vakiona ja käänteinen neliölaki 
sisällytetään efektiivisen vaimennuskertoimen mef arvoon, saadaan pinta-annoksen 
muuntokerroin FESD laskemalla standardipaksuisen (paksuus s) potilaan ja todellisen 









F -== m .   (5.6) 
 
Annoksen ja pinta-alan tulon muuntokerroin FDAP saadaan samoin kuin ESD-kerroin 
edellä, kun siihen lisätään DAP:n pinta-alatekijän kasvusta aiheutuva tekijä s2/d2: 


















ef === -m .  (5.7) 
 
Jotta kaavoja 5.6 ja 5.7 voidaan käyttää, tulee potilaan paksuus d ja säteilyn efektii-
vinen vaimennuskerroin mef tuntea. NRPB määritti efektiivisen vaimenemiskertoimen 
eri tutkimuksia ja tutkimusprojektioita varten säteilyttämällä eripaksuisia fantomeja. 
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NRPB mittasi rintakehäalueen vaimennuskertoimen Alderson Rando-fantomin avulla 
säteilyttämällä sen keuhkokudosta kuvaavaa aluetta aksiaalisuunnassa. Pään ja varta-
lon alueen vaimennuskertoimet he mittasivat kudos-ekvivalentin (WT1, ICRU Re-
port 44) fantomin avulla.  Fantomien avulla NRPB mittasi pinta-annoksen (ESD) ja 
ulos tulevan annoksen (exit dose), jonka jälkeen efektiivinen vaimennuskerroin mef 
laskettiin kulmakertoimena kuvaajasta ln(ESD/exit dose)=mef x, jossa x oli fantomin 
paksuus. Vertailun vuoksi he määrittivät vaimennuskertoimet myös laskennallisesti 
Monte Carlo-menetelmällä. Röntgenputken kokonaissuodatuksena kaikissa mittauk-
sissa oli 3,5 mm alumiinia. Vaimennuskertoimet ja niiden avulla lasketut muuntoker-
toimet julkaistiin eri putkijännitteiden (60 kV, 80 kV, 100 kV ja 140 kV) funktiona 
erikokoisille potilaille. NRPB:n muuntokertoimien avulla laskemat kolmannen kvar-
tiilin annokset standardikokoisia potilaita varten on esitetty taulukossa 5.3. (Hart ym. 
2000a,b) 
 
Taulukko 5.3. NRPB:n esityksen mukaiset vertailutasot standardikokoisille potilaille 
(Hart ym. 2000a,b). Vertailutasot (ESD) on esitetty yleisimmille natiiviröntgentutki-
muksille ja yhdelle läpivalaisututkimukselle (MCU, DAP). Standardipaksuudet ovat 
taulukossa 5.2 esitettyjen arvojen mukaiset. 
Ikä 0 1 5 10 15
Standardi paksuus 8,5 cm 12 cm 14 cm 16 cm 18 cm
Thorax AP/PA 50 50 70 120 -
Vatsa AP/PA - 400 500 800 1200
Lantio AP - 500 600 700 2000
Standardi paksuus 12 cm 16 cm 18,5 cm 18,5 cm 18,5 cm
Kallo AP/PA - 800 1100 1100 1100
Standardi paksuus 9 cm 12 cm 14,5 cm 14,5 cm 14,5 cm
Kallo LAT - 500 800 800 800
Stand. paksuus (ECD) 9 cm 13 cm 15 cm 18 cm 21 cm
MCU 0,6 0,9 1,2 2,4 -
(miktiokystografia)
Pinta-annos ESD (mGy)
Annoksen ja pinta-alan tulo DAP (Gy cm2)
 
 
NRPB:n menetelmän epävarmuutta voidaan arvioida riippumattomien muuttujien 
laskukaavan avulla, jota on käytetty aiemmin ESD:n ja DAP:n epävarmuuksien arvi-
oinneissa (kaavat 4.12, 4.15 ja 4.16). Kun riippumattomien muuttujien laskukaavaa 
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soveltaa muuntokertoimien laskentaan (kaavat 5.6 ja 5.7; Hart ym. 2000a), voidaan 
















s(FDAP) ja s(FESD) ovat muuntokertoimien suhteelliset epävarmuudet, s on standardi-





Aikuisten vertailutasoja sovellettaessa on joissakin toimipaikoissa ja joissakin tutki-
muksissa ollut ongelmia löytää riittävästi standardikokoisia potilaita. Sama ongelma 
korostuu lapsipotilailla, joita kuvataan aikuispotilaita harvemmin. Lisäongelmia ai-
neiston keräämisessä syntyy, jos vertailutasot ilmoitetaan kokoryhmittäin. STUK:n 
potilasannosmittausohjeessa (STUK 2004) on esitetty graafinen menetelmä, jonka 
avulla erikokoisten potilaiden säteilyannoksia voidaan verrata vertailutasoon. Säteily 
vaimenee potilaassa eksponentiaalisesti kaavan 5.1 mukaisesti, joten kuvaamalla 
erikokoisten potilaiden annokset puolilogaritmiselle asteikolle paksuuden funktiona, 
voidaan potilasannoksiin sovitettua eksponentiaalista kuvaajaa verrata vertailutasoon 
(Kuva 5.1). Jos sairaalan potilasannoksiin sovitettu käyrä kulkee vertailutason ala-
puolella, ei aihetta jatkotoimenpiteisiin ole.  
 
Koska erikokoisia lapsia varten tarvitaan eri vertailuarvot, jotka kasvavat paksuuden 
funktiona, on luontevaa tarkastella vertailupisteitä graafisesti. Kun eri kokoluokkien 
vertailupisteisiin sovitetaan käyrä, saadaan vertailukäyrä, joka puolilogaritmisella 
asteikolla on lineaarinen. Toimipaikat voisivat tällöin tarkastella suoraan erikokois-
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Kuva 5.1 Esimerkki erikokoisten potilaiden pinta-annosten graafisesta vertailusta 


















6. AINEISTO JA MITTAUKSET 
6.1 Potilasannosaineisto 
Työn ensimmäinen vaihe oli koota yhteen Säteilyturvakeskuksen aikaisemmat lasten 
röntgenkuvausten säteilyannoksia koskevat tutkimukset. Aineisto koostui kahdesta 
tutkimuksesta, joiden tuloksia on julkaistu useissa kohteissa; tässä on mainittu oleel-
lisimmat lähteet. Ensimmäinen tutkimus oli osa EU:n rahoittamaa lasten röntgentut-
kimusten säteilyturvallisuutta koskevaa projektia (Project F14P-CT95-0002, Radiati-
on protection of the patient in paediatric radiology; Servomaa ym. 2000a). Siinä lap-
sipotilaiden säteilyannoksia oli määritetty DAP-mittarin avulla Helsingin, Turun, 
Oulun ja Kuopion yliopistosairaaloissa vuosina 1994-1998. Pinta-annokset (ESD) oli 
laskettu DAP-arvoista jakamalla ne kentän pinta-alalla ja kertomalla takaisinsironta-
kertoimella (kaava 4.8).  Potilaat oli jaoteltu ikäryhmiin, joille oli laskettu annosten 
(DAP, ESD) kolmannen kvartiilin arvot sekä muita tilastollisia tunnuslukuja. 
 
Toinen lasten röntgenkuvauksia koskeva tutkimus liittyi Kätilöopiston sairaalan ja 
HUS:n (Helsingin yliopistollinen keskussairaala) Lasten ja nuorten sairaalan laadun-
kehittämishankkeisiin, joiden yhteydessä STUK ja sairaalat yhteistyössä määrittivät 
myös potilasannoksia. Hanke toteutettiin vuosina 1999 -2001. Potilaiden säteilyan-
nokset oli määritetty DAP-mittarilla sekä laskennallisesti kuvausparametrien ja sätei-
lyntuottomittausten avulla. Potilaat oli jaoteltu ikäryhmittäin, joille oli laskettu an-
noskeskiarvot (DAP, ESD). Osia aineisosta on julkaistu röntgendiagnostiikan koulu-
tuspäivillä (Parviainen ym. 2000a; Parviainen 2001) sekä Pohjoismaisen säteilysuo-
jeluseuran yleiskokouksessa (Parviainen ym. 2000b). 
 
Potilasannosaineiston keruu vaatii asiantuntemusta ja on erityisesti lapsipotilailla 
aikaa vievä prosessi. Lapsipotilaita kuvataan aikuisia vähemmän, joten tilastollisesti 
merkittävän aineiston kokoamiseksi tarvitaan pitempi aika. Tämän työn yhteydessä 
ei ollut aikaa mitata kattavaa otosta suomalaisten lasten säteilyannostasosta. Tässä 
tyydyttiin mittaamaan kahden toimipaikan annoksia eritasoisten sairaaloiden välistä 
annosvertailua varten, mittausmenetelmien varmistamiseksi, annoksen määrittämisen 
epävarmuuteen liittyviä arviointeja varten sekä aineiston lisäämiseksi vertailutasojen 
asettamiseen liittyvän menetelmän kehittämistä varten. Toinen tutkimuspaikka oli 
Etelä-Karjalan keskussairaala (EKKS) ja toinen samaan terveydenhoitopiiriin kuulu-
va keskusterveysasema (Armilan sairaala). Näin saatiin suuntaa antavaa tietoa myös 
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muista kuin yliopistollisista- ja lasten kuvauksiin erikoistuneista sairaaloista sekä 
mahdollisuuden verrata digitaalikuvantamisen (EKKS) ja filmikuvantamisen (Armi-
la) välisiä eroja. Näistä kahdesta toimipaikasta kerättiin vain lasten rintakehätutki-
musten annostietoja, sillä muita vertailutasojen kannalta kiinnostavia röntgentutki-





EKKS:ssa lapsipotilaita kuvattiin juuri käyttöönotetulla suoradigitaalisella thorax-
kuvauslaitteella (generaattori Philips Optimus, teline Digital Diagnost) sekä osasto-
kuvauksiin tarkoitetulla liikuteltavalla kuvauslaitteella (Siemens Mobilett Plus). Suo-
radigitaalilaitteessa lapset, jotka osasivat istua, kuvattiin istuma- (tai seisoma-) asen-
nossa valotusautomaatilla varustettua kuvareseptoria vasten. Tällöin kuvausetäisyy-
tenä oli (FFD) oli 200 cm. Laitteessa oli valmiit kuvausohjelmat eri tutkimuksia, 
kuvaussuuntia ja eri- ikäisiä lapsia varten. Ohjelman avulla valittiin sopiva putkijän-
nite, suodatus ja hilankäyttö automaattisesti eri- ikäisiä potilaita varten, ja valo-
tusautomaatti sääti tarpeellisen sähkömäärän (mAs-arvo). Ainoastaan pienimmillä 
potilailla (alle kaksivuotiailla) oli mahdollista käyttää vapaavalintaisia kuvausarvoja 
(ns. käsiarvoja), tällöin kuvareseptori käännettiin vaakatasoon ja lapset kuvattiin ma-
kuuasennossa (FFD=120 cm). Röntgenputken kiinteä suodatus oli 2,85 mm alumii-
nia. Kuvauksissa käytettiin variofokusta. Laitteessa oli annoksen ja pinta-alan tuloa 
(DAP) osoittava näyttö, jonka arvon laite määritti kuvausparametrien perusteella au-
tomaattisesti. 
 
Osastokuvauslaitetta käytettiin vastasyntyneiden lasten kuvauksiin, jolloin osa poti-
laista kuvattiin keskoskaapin läpi, osa vuodeosastolla tai poliklinikalla. Kuvausetäi-
syys oli vakio (FFD=110 cm).  Laitteessa käytettiin pääasiassa vakioituja kuvausar-
voja; alle 2 kg painaville putkijännitteen ja sähkömäärän arvot olivat 81 kV:a ja 0,5 
mAs:a ja tätä painavammat lapset kuvattiin 85 kV:n (tai 90 kV:n) jännitteellä ja 0,8 
mAs:n sähkömäärällä. Laitteessa ei ollut mahdollista valita lisäsuodatusta, eikä hilaa 
käytetty. Röntgenputken kiinteä suodatus oli 2,8 mm alumiinia. Laitteessa oli kiinteä 
annoksen ja pinta-alan tuloa (DAP) osoittava mittari (Kermax Plus). 
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Armilan sairaalassa oli kaksi perinteiseen filmikuvantamiseen perustuvaa huonetta, 
ns. läpivalaisuhuone ja luukuvaushuone. Rintakehä tutkimuksia oli tarkoitus tehdä 
pääasiassa läpivalaisuhuoneessa, jossa kuvauslaitteena oli Philips Super 50 CP, Ver-
tical Diagnost 1. Luukuvaushuoneessa oli vastaava röntgenlaitteisto, jota käytettiin 
tarpeen mukaan. Laitteiden fokus-filmietäisyys oli 200 cm ja niissä käytettiin rinta-
kehätutkimuksiin 125 kV:n putkijännitettä ja isoa fokuskokoa. Kaikissa tutkimuksis-
sa käytettiin telineeseen kuuluvaa thorax-hilaa ja lisäsuodatus oli 1 mm Al + 0,1 mm 
Cu. Luuhuoneen röntgenputken kiinteä suodatus oli 2,7 mm alumiinia ja läpivalaisu-
huoneen 2,3 mm alumiinia. Yli 10 -vuotiaille potilaille käytettiin valotusautomaattia, 
sitä nuoremmilla potilailla sähkömäärä valittiin käsin potilaan koosta riippuen vaki-
oidun käytännön mukaisesti. Sairaalassa oli käytössä yksi röntgenputken kiinnitys-




Jotta pinta-annos ESD voitaisiin määrittää muutoin, kuin DAP-arvon avulla, täytyy 
röntgenputken säteilyntuotto Y (mGy/mAs) tuntea (Kaava 4.6). Säteilyntuotto mitat-
tiin sylinteri- ionisaatiokammion (10x5-6, snro 15949) ja säteilymittarin (Radcal, snro 
91-04619) avulla. Kammio ja mittari oli kalibroitu aiemmin STUK:n mittanormaali-
laboratoriossa siten, että kalibrointi oli jäljitettävissä kansainvälisiin mittanormaale i-
hin. Mittari ilmoitti säteilyannoksen ilmaan absorboituneena annoksena Dair (mGy), 
josta säteilyntuotto Y saatiin jakamalla annos käytetyllä sähkömäärällä Q (mAs).  
 
Mittaukset suoritettiin jokaiselle röntgenputkelle (4 kpl) erikseen yhden metrin fo-
kus-kammioetäisyydellä (FCD =100 cm) vapaasti ilmassa. Ionisaatiokammio asetet-
tiin ilmaan röntgenputken alapuolelle siten, että mittaus ei sisältänyt takaisinsirontaa; 
kammion lähellä ei siis ollut säteilyä sirottavaa materiaalia. Mittauksissa röntgenput-
ki oli ylhäällä ja säteilykeila osoitti alaspäin kohti ionisaatiokammiota, paitsi 
EKKS:n digitaalisessa röntgentelineessä, jossa mitattiin valotusautomaatin kanssa. 
Siinä ionisaatiokammio asetettiin röntgenputken ja kuvareseptorin väliin ja mittaus 
tehtiin vaakatasossa todellisen kuvauskäytännön mukaisesti. Valotusautomaatin (ja 
kuvareseptorin) edessä käytettiin aikuispotilasta vastaavaa laadunvalvontafantomia 
tai lyijyesiliinaa riittävän mAs-arvon (sähkömäärän) tuottamiseksi. Digitaalisen rönt-
gentelineen säteilyntuottomittausjärjestely on esitetty kuvassa 6.1. Mittauksissa käy-
tettiin kullekin röntgenputkelle tyypillisiä lasten rintakehä tutkimusten kuvausarvoja 
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(jännite, suodatus). Toistomittauksien (kolme toistoa/kuvausarvo) keskiarvon avulla 
laskettiin säteilyntuotto jokaiselle röntgenputkelle erikseen eri kuvausarvoja varten. 
 
 
Kuva 6.1. EKKS:n digitaalisen röntgenlaitteen säteilyntuottomittaus. Ionisaatio-
kammio on asetettu metrin etäisyydelle fokuksesta ja valotusautomaatin edessä on 
pleksifantomi riittävän sähkömäärän (mAs) tuottamiseksi. 
 
6.2.3 DAP-näytön kalibrointi 
Jotta annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) voidaan luotettavasti määrittää DAP-mittarin 
tai laskennallisen annosnäytön avulla, tulee mittari (näyttö) kalibroida. Kalibroint i-
kerroin lasketaan kaavan 4.10 mukaisesti. Kalibrointikerroin määritettiin molemmille 
DAP-mittareille ja digitaalilaitteen laskennalliselle annosnäytölle. Kalibrointi oli 
yksinkertais inta toteuttaa säteilyntuottomittausten yhteydessä, jolloin mittausgeomet-
ria oli sama. Säteilyntuottomittauksista saatiin ilmaan absorboitunut annos Dair, jonka 
jälkeen ionisaatiokammion tilalle (yhden metrin fokusetäisyydelle) asetettiin rönt-
genfilmi (tai digitaalinen kuvalevy), joka säteilytettiin samoilla kuvausarvo illa kuin 
säteilyntuottomittauksissa. Kertomalla filmiltä mitattu säteilykeilan pinta-ala A ioni-
saatiokammion mittaamalla annoksella Dair, saatiin todellinen DAP-arvo, DAPkal. 
Vertaamalla tätä arvoa annosnäytön (DAP-mittarin) DAP-arvoon, laskettiin kalib-
rointikertoimet mittareita ja näyttöä varten. 
 
6.2.4 Annokset 
Kun röntgenputken säteilyntuotto tunnetaan ja DAP-mittari on kalibroitu, voidaan 
säteilyannokset laskea kuvausparametrien avulla. Sairaaloiden henkilökuntaa pyydet-
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tiin kirjaamaan lapsipotilaiden kuvauksissa käytettyjä kuvausarvoja: projektio, jänni-
te, sähkömäärä, DAP-arvo, pinta-ala, hilan käyttö sekä mahdolliset poikkeustapauk-
set. Potilastiedoista he kirjasivat syntymäajan, painon, pituuden ja paksuuden (tai 
fokus-ihoetäisyyden). Eri röntgenlaitteita varten suunniteltiin erilaiset kaavakkeet, 
joihin tiedot oli helppo kirjata ja henkilökuntaa ohjeistettiin kaavakkeiden käyttöä 
varten. Tietojen avulla laskettiin lapsipotilaiden säteilyannokset (DAP, ESD) sekä 






























7.1 EKKS:n ja Armilan sairaalan potilasannokset 
 
7.1.1 Säteilyntuotto ja DAP-kalibrointi 
Säteilyntuottoarvot Y (mGy/mAs) määritettiin jokaiselle röntgenputkelle erikseen eri 
kuvausarvoja varten ionisaatiokammion ja säteilymittarin avulla. Mittauksia tehtiin 
eri sähkömäärän (mAs) arvoilla ja mittausten perusteella lasketuista säteilyntuotoista 
laskettiin keskiarvot (Taulukko 7.1). DAP-mittarin (tai annosnäytön) kalibrointiker-
toimet määritettiin vertaamalla todellista säteilykeilan pinta-alan ja sylinteri-
ionisaatiokammiolla mitatun annoksen avulla laskettua DAP-arvoa annosnäytön (tai 
mittarin) arvoon (kaava 4.10). Eri sähkömäärän arvoilla lasketut kalibrointikertoimet 
kDAP on esitetty taulukossa 7.2. 
 
Taulukko 7.1. Säteilyntuottoarvot Y mitattuna sylinteri- ionisaatiokammiolla (FCD 
=1 m) todellisilla potilaskuvauksissa käytetyillä kuvausarvoilla. Ionisaatiokammion 
kalibrointikerroin Kkammio määritettiin eri säteilylaaduilla STUK:n mittanormaalilabo-
ratoriossa ja sen vaikutus on otettu huomioon säteilyntuottomittauksissa. 
125 3,3 Al + 0,1Cu 0,98 0,082
125 4,3 Al 0,98 0,119
125 3,7 Al + 0,1Cu 0,98 0,094
125 4,7 Al 0,98 0,123
85 4,85 Al 0,99 0,040
85 3,85 Al + 0,2 Cu 0,99 0,019
125 3,85 Al + 0,1 Cu 0,98 0,078
141 3,85 Al + 0,2 Cu 0,98 0,080
81 2,8 Al 0,99 0,034
85 2,8 Al 0,99 0,039
90 2,8 Al 0,99 0,045
Kokonaissuodatus 
(mm)


























Taulukko 7.2. Ionisaatiokammiolla mitatut ilmaan absorboituneet annokset Dair, 
filmiltä mitatut kenttäkoot ja näytön DAP-arvot, joiden avulla on laskettu annosnäy-
tön ja DAP-mittareiden kalibrointikertoimet kDAP eri jännitearvoilla. 
125 0,5 50,4 482 24,3 25,7 0,946
125 1 84,2 482 40,6 42,0 0,965
125 4 301,8 482 145,3 155,3 0,936
125 10 712,6 482 343,2 368,5 0,931
125 0,5 60,9 482 29,3 30,7 0,957
125 0,70 56,8 133 7,6 9,0 0,842
125 0,66 55,2 133 7,4 9,0 0,817
125 1,54 121,5 111 13,5 17,0 0,795
141 1,71 141,0 109 15,4 20,0 0,769
81 0,5 17,4 144 2,5 3,0 0,835
85 0,5 19,6 144 2,8 3,7 0,764
90 0,8 36,5 144 5,3 6,3 0,835
90 2 92,0 144 13,3 15,0 0,885
Sähkömäärä 
(mAs)





































Potilaiden pinta-annokset (ESD) laskettiin takaisinsirontakertoimien, mitattujen sätei-
lyntuottojen ja annoskaavakkeelle kirjattujen potilastietojen avulla (kaava 4.7). An-
nosnäytön tai DAP-mittarin ilmoittamat annoksen ja pinta-alan tulot (DAP) korjattiin 
kalibrointikertoimilla. Annoslaskennassa käytetyt keskimääräiset kalibrointikertoi-
met DAP-mittareille olivat: VacuDAP 2000, 0,947 (U=125 kV); Kermax Plus 0,86 
(90 kV) ja 0,764 (85 kV). 81 kV:n jännitteellä kuvattuja potilaita ei ollut. EKKS:n 
digitaalisen kuvauslaitteen annosnäytölle käytettiin 125 kV:n keskimääräistä kalib-
rointikerrointa 0,818, sillä 141 kV:n jännitteellä kuvattuja potilaita ei ollut. 85 kV:n 
jännitteellä kuvattuja potilaita oli yhteensä neljä, joten korkeammalla jännitteellä 
määritetyn kalibrointikertoimen epävarmuus ei vaikuttanut lopputulokseen. 
 
Takaisinsirontakertoimet määritettiin graafisesti kuvien 4.3 ja 4.4 avulla. Kuvan 4.3 
avulla arvioitiin käytetyn suodatuksen vastaavuus röntgensäteilyn puoliintumispak-
suutena (HVL) alumiinissa. Jos lisäsuodatuksen oli käytetty kuparia, se muunnettiin 
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vastaamaan alumiinisuodatusta kertoimella 30 (Tapiovaara ym. 2004, luku 1.3). Ku-
van 4.4 avulla määritettiin röntgensäteilyn puoliintumispaksuutta vastaava takaisins i-
rontakerroin. Näin määritetyt takaisinsirontakertoimet vaihtelivat arvojen 1,33 ja 
1,46 välillä, jotka vastasivat STUK:n annosmittausohjeen (STUK 2004) keskimää-
räisiä arvoja 1,40 (LAT) ja 1,41 (PA). 
 
Mittaustulosten erot eri laitteiden välillä sairaaloiden sisällä olivat niin pieniä, että 
tulokset voitiin yhdistää ja vertailla annoksia sairaaloittain. Annokset potilaan pak-
suuden funktiona on esitetty kuvissa 7.1 ja 7.2. EKKS:ssa potilaan paksuudet oli kir-
jattu epätarkasti 5 cm tarkkuudella, eivätkä paksuudet korreloineet paino- ja pituus-
tietojen kanssa. Tämän vuoksi paksuudet arvioitiin tarkemmin luvun 5.3 alussa (kaa-
va 5.4) esitellyn laskennallisen menetelmän avulla (Hart ym. 2000b). Kuvista vo i-
daan todeta, että annokset kasvavat potilaan paksuuden funktiona ja potilaiden saa-
miin annoksiin voidaan sovittaa eksponentiaalinen käyrä. Ainoastaan EKKS:n 
AP/PA-projektioiden pinta-annoksiin sovitetun käyrän korrelaatio on heikko (kuva 
7.1). Kuvista voidaan todeta keskussairaalan lapsipotilaiden säteilyannosten (ESD, 
DAP) olevan suurempia kuin Armilan sairaalan potilaiden. Tämä saattaa johtua kes-
kussairaalan juuri käyttöönotetusta kuvauslaitteesta, jonka käyttöön ei ole vielä ke-















Kuva 7.1. Lapsipotilaiden säteilyannokset (ESD, DAP) rintakehä tutkimuksissa 
AP/PA -projektiossa Armilan sairaalassa ja EKKS:ssa. 
Armilan sairaalan ja EKKS:n potilaiden pinta-






















Armilan sairaalan ja EKKS:n potilaiden 
annoksen ja pinta-alan tulot (DAP) 




































Kuva 7.2.  Lapsipotilaiden säteilyannokset rintakehä tutkimuksissa Armilan sairaa-
lassa ja EKKS:ssa, sivuprojektio. 
 
7.2 Annoksen määrittämisen epävarmuus 
7.2.1 ESD 
Luvussa 4.3.1 käsiteltiin pinta-annoksen määrittämisen epävarmuuteen vaikuttavia 
tekijöitä (kaava 4.12). Epävarmuudet on arvioitu Armilan sairaalan ja EKKS:n an-
nosmittausten avulla. Sairaaloiden (tai röntgenputkien) välisiä epävarmuuksia ei ollut 
tarkoitus vertailla, vaan tarkoituksena oli arvioida, millä tarkkuudella sairaalat yleen-
sä voivat verrata omia keskimääräisiä annoksiaan asetettuihin vertailutasoihin, jos 
pinta-annos on määritetty säteilyntuoton mittausten avulla. 
 
Takaisinsironnan ja sähkömäärän suhteellisiksi epätarkkuuksiksi arvioitiin 7 % ja 5 
% (luku 4.3.1). Säteilyntuottomittausten fokus-kammioetäisyyden epätarkkuuden 
arvioidaan olleen 0,5 cm, joten suhteellinen epätarkkuus oli 0,5 %. Fokus-
ihoetäisyyden määrityksen epätarkkuudeksi arvioidaan 1,5 cm, jolloin keskimääräi-
nen suhteellinen epätarkkuus oli 1 %. Eri röntgenputkilla mitattujen säteilyntuottojen 
keskimääräinen keskiarvon keskivirhe oli 1,7 %. Sijoittamalla arvot kaavaan 4.12, 
saadaan pinta-annoksen määrittämisen suhteelliseksi epävarmuudeksi 9,0 %. Kun 
luku kerrotaan kattavuuskertoimella (k=2), saadaan ESD:n määrityksen kokonaise-
pävarmuudeksi 18 %. 
 
Armilan sairaalan ja EKKS:n pinta-
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Annoksen ja pinta-alan tulon määrittämisen epävarmuutta käsiteltiin luvussa 4.3.2. 
DAP:n epävarmuus muodostuu kalibrointikertoimen epätarkkuudesta (kaava 4.15) ja 
annosnäytön epätarkkuudesta (kaava 4.16). Ionisaatiokammion (mittanormaalilabo-
ratorion kalibroinnin) suhteellinen epätarkkuus oli 1,5 %. Annosnäytön epätarkkuus  
oli 5 % + 1 digitaali, josta laskettiin annosnäytön (DAP-mittarien) keskimääräiseksi 
epätarkkuudeksi 6,2 %. Kammion/filmin asettelun (fokus-kammioetäisyys) suhteel-
linen epätarkkuus oli 1 %. Filmiltä mitatun kenttäkoon yhden sivun mittauksen epä-
tarkkuus oli 0,2 cm. Tämän avulla laskettiin kenttäkoon keskimääräinen suhteellinen 
epätarkkuus, jonka arvoksi saatiin 3,8 %. DAP-mittarien kalibrointikerrointen suh-
teellinen keskiarvon keskivirhe oli 1,7 %. Sijoittamalla arvot kaavaan 4.15 saatiin 
kalibrointikertoimen suhteelliseksi epävarmuudeksi s(kDAP) 7,7 %. Kaavan 4.16 
avulla saatiin annoksen ja pinta-alan tulon suhteelliseksi epävarmuudeksi (s(DAP)) 
9,9 %. Kattavuuskertoimella (k = 2) kerrottuna DAP:n kokonaisepävarmuudeksi saa-
tiin 20 %. 
 
7.3 Potilasannosaineiston määrä 
Lasten röntgentutkimuksien osuus kaikista röntgentutkimuksista on 9 %, joista noin 
30 % on rintakehätutkimuksia ja 30 % raajojen tutkimuksia (Heikkilä ym. 1998; Ser-
vomaa ym. 1997). Raajojen säteilyannokset vaikuttavat hyvin vähän säteilyn aiheut-
tamaan säteilyriskiin (efektiiviseen annokseen, luku 4.1.3), eikä niitä varten määritetä 
esimerkiksi vertailutasoja. Täten rintakehä tutkimukset muodostavat suuren osan las-
ten vertailutasoja varten kerättävästä aineistosta. Taulukossa 7.3 on esitetty yhteenve-
to niiden lasten röntgentutkimusten annosaineiston määrästä, joille vertailutasot pyr i-
tään määrittämään. Aine isto koostui vuosina 1994-1998 yliopistollisista sairaaloista 
mitatuista natiiviröntgen- ja läpivalaisututkimusten annoksista, vuosina 1999-2001 
HUS:n Lasten ja nuorten- ja Kätilöopiston sairaaloista mitatuista rintakehätutkimus-
ten annoksista sekä omista mittauksista EKKS:ssa ja Armilan sairaalassa. Tietoja 
muista kuin rintakehätutkimusten säteilyannoksista on vähän. Läpivalaisututkimuk-
sista taulukossa on ainoastaan virtsarakon- (miktiokystografia, MCU), peräsuolen- ja 





Taulukko 7.3. Yhteenveto STUK:n määrittämien annosten lukumäärästä lasten 
röntgentutkimuksissa. Taulukossa on potilaiden lukumäärät ja annosten mittaukseen 
osallistuneiden sairaaloiden lukumäärä eri tutkimuksissa. Tulokset sisältävät omien 
rintakehä-annosmittausten potilasmäärät kahdesta sairaalasta.  
N potilasta 713 627 10 11 17 18
N sairaalaa 8 8 3 2 4 4
N potilasta 21 18 19 29










































7.4 Iso-Britannian säteilysuojeluviranomaisen (NRPB) suositus  
7.4.1 Arvioinnit 
National radiation protection board (NRPB) julkaisi vuonna 2000 raportin, jossa esi-
teltiin lapsen koon huomioonottava menetelmä vertailutasojen määrittämiseksi (Hart 
ym. 2000b). Siinä määritettiin muuntokertoimet (FDAP, FESD) vaimennuskerrointen 
avulla erikokoisten potilaiden säteilyannoksia varten (Luku 5.3.2). Menetelmän so-
veltaminen suomalaiseen käytäntöön ei kuitenkaan ollut aivan yksinkertaista ja sitä 
oli mahdollista soveltaa ainoastaan rintakehätutkimuksiin, sillä muiden röntgentut-
kimusten potilasannostietoja oli vähän. 
 
NRPB:n rintakehäalueen vaimennuskerrointen määritys oli epätarkka. Monte Carlo-
menetelmä ja fantomimittaukset antoivat erilaiset tulokset ja julkaisussa päädyttiin 
käyttämään fantomimittausten arvoja. Vaikka rintakehäalue koostuu pääasiassa 
keuhkokudoksesta (67 %), alueessa on myös pehmytkudosta, joka vaimentaa säteilyä 
keuhkokudosta voimakkaammin. NRPB kuitenkin määritti rintakehäalueen vaimen-
nuskertoimen säteilyttämällä eripaksuisia Alderson Rando - fantomien keuhkokudos-
ta vastaavia kohteita, jolloin vaimennuskerroin oli todellista pienempi. 
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NRPB ei määrittänyt rintakehäalueen vaimennuskertoimia hilaa käytettäessä, sillä 
Iso-Britanniassa lasten rintakehätutkimuksiin sitä ei yleensä käytetä. Suomessa hilaa 
käytetään kuitenkin yleisesti myös pienillä lapsilla. Hilan vaikutus vaimennus- ja 
muuntokertoimeen voitiin kuitenkin arvioida vatsan ja lantion alueen tutkimusten 
avulla, jossa vaimennuskertoimet oli määritetty ilman hilaa ja hilan kanssa.  Vatsan 
alueen vaimennuskerroinmittauksissa suurin jännite oli 100 kV, kun se rintakehäalu-
eessa oli 140 kV. Tästä syystä päädyttiin käyttämään kaikille potilaille 100 kV:n jän-
nitteellä mitattua vaimennuskerrointa, joka oli lähellä potilaiden jännitteiden keskiar-
voa (104,8 kV). Hilan käyttö kasvatti vaimennuskerrointa oli 14-29 % potilaan koos-
ta riippuen. Vaikutus muuntokertoimeen oli kuitenkin alle 5 %. 
 
Käytössä olleesta potilasannosaineistosta ainoastaan osalla oli hilan käyttö dokumen-
toitu. Hilatietoja oli kirjattu neljästä sairaalasta (240 AP-tutkimusta ja 200 LAT-
tutkimusta). Lisäksi jälkikäteen arvioitiin Lasten ja Nuorten sairaalan sekä Kätilö-
opiston sairaalan potilaiden hilan käyttö siten, että alle yksivuotiailla ei käytetty hi-
laa, jolloin kokonaispotilasmäärä AP-suunnassa kasvoi 380:een ja LAT-suunnassa 
340:een. 
 
Vaimennuskerroin riippuu väliaineen lisäksi huomattavasti myös tulevan säteilyn 
spektristä. 100 kV:n putkijännitteen approksimaatio aiheuttaa suurimmillaan noin 6 
%:n virheen muuntokertoimeen. Myös röntgenputken suodatuksella on vaikutus 
vaimennuskertoimeen - mitä kovempaa säteily on (voimakas suodatus, suuri putki-
jännite), sitä vähemmän säteily vaimenee. Lähes kaikilla potilailla kokonaissuodatus 
oli enemmän (jopa 9-10 mm Al) kuin NRPB:n käyttämä 3,5 mm alumiinia. Mene-
telmää olisi kuitenkin erittäin työlästä soveltaa, jos jokaista potilasta varten pitäisi 
valita oikean suodatuksen, putkijännitteen ja kenttäkoon mukainen muuntokerroin. 
 
7.4.2 Tulokset 
Taulukossa 7.4 on esitetty NRPB:n menetelmän mukaiset 100 kV:n putkijännitteellä 
määritetyt muuntokertoimet (FDAP, FESD) rintakehätutkimuksissa erikokoisia potilaita 
varten. Taulukossa esitettyjä muuntokertoimia käytettiin standardikokoisia potilaita 
vastaavan säteilyannoksen laskemiseen edellä kuvatusta potilasannosaineistosta. 
Muuntokertoimien avulla laskettiin erikokoisten potilaiden standardikokoa vastaavat 
säteilyannokset (DAP, ESD). Taulukossa 7.5 on esitetty standardikokoisten potilai-
den kolmannen kvartiilin säteilyannokset ja verrattu hilan vaikutusta säteilyannok-
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seen. Kuvassa 7.3 annokset on esitetty paksuuden funktiona virherajoineen. Varsin-
kaan AP-projektiossa potilaan paksuudella ei näytä olevan voimakasta vaikutusta 
säteilyannokseen, mikä ei vastaa todellista tilannetta. 
 
Annosmäärityksen epävarmuuden (n. 20 %, luku 7.2) lisäksi NRPB:n menetelmän 
soveltaminen aiheutti annoksiin lisää epävarmuutta, joka muodostui muuntokertoi-
mien epävarmuudesta. Muuntokertoimien epävarmuus määritettiin riippumattomien 
muuttujien epätarkkuuksien laskukaavan avulla (kaava 5.8). Efektiivisen vaimennus-
kertoimen arvot rintakehäalueella ilman hilaa vaihtelivat 0,08 cm-1 :n ja 0,13 cm-1:n 
välillä. NRPB esitti vaimennuskertoimen epätarkkuudeksi d(m)  ± 0,02 cm-1 (suhteel-
linen epätarkkuus noin 20 %) perustuen fantomimittausten ja Monte Carlo menetel-
män eroihin ja mittaustulosten keskihajontaan.  
 
Epätarkkuus kasvoi menetelmää sovellettaessa kaikille potilaille yhteisen, 100 kV:n 
jännitteen avulla mitatun vaimennuskertoimen valinnasta johtuen. Myös hilan käytön 
vaikutuksen arviointi lantion ja vatsan alueen vaimennuskertoimien avulla aiheutti 
epätarkkuutta. Vaimennuskertoimen kokonaisepätarkkuudeksi, jossa ei oteta huomi-
oon suodatuksen vaikutusta, saatiin eri jännitteillä ja eri tutkimuksissa mitattuja va i-
mennuskertoimia vertailemalla ± 0,035 cm-1. Potilaan paksuuden epätarkkuus (d(d) 
=1 cm) arvioitiin koko vartalolle valitun yhteisen standardipaksuuden epätarkkuuden 
mukaan. Näillä arvoilla laskettiin muuntokertoimien suhteelliset epävarmuudet, joi-
den arvoiksi saatiin s(FESD) = 12 % ja s(FDAP) = 20 % -  40 % potilaan paksuudesta 
riippuen. NRPB:n menetelmän soveltaminen aiheuttaa mittaustuloksiin siis merkittä-












Taulukko 7.4. Muuntokertoimet FDAP ja FESD, joiden avulla erikokoisten potilaiden 
säteilyannokset (DAP, ESD) muunnetaan vastaamaan standardikokoisten potilaiden 
(paksulla fontilla) annoksia. Ilman hilaa esitetyt muuntokertoimet ovat alkuperäisen 
raportin mukaisia (Hart ym. 2000b) ja hilan kanssa (harmaalla) esitetyt kertoimet on 
laskettu edellisistä arvioimalla hilan vaikutus vatsan ja lantion alueen muuntokertoi-
mien avulla. 
FESD FDAP FESD FDAP FESD FDAP FESD FDAP
7 1,18 1,74 1,23 1,82 8,5 1,18 1,63 1,23 1,70
7,5 1,12 1,43 1,15 1,48 9 1,12 1,38 1,16 1,43
8 1,06 1,19 1,08 1,21 9,5 1,06 1,17 1,08 1,20
8,5 1,00 1,00 1,00 1,00 10 1,00 1,00 1,00 1,00
9 0,95 0,84 0,94 0,83 10,5 0,95 0,86 0,94 0,85
9,5 0,90 0,72 0,87 0,70 11 0,90 0,74 0,88 0,73
10 0,85 0,61 0,81 0,59 11,5 0,85 0,64 0,82 0,62
12 0,80 0,56 0,75 0,52
12,5 0,76 0,49 0,71 0,45
13 1,25 1,66 1,33 1,76
10,5 1,18 1,54 1,23 1,61 13,5 1,18 1,46 1,23 1,52
11 1,12 1,33 1,15 1,37 14 1,12 1,29 1,16 1,33
11,5 1,06 1,15 1,07 1,16 14,5 1,06 1,13 1,07 1,14
12 1,00 1,00 1,00 1,00 15 1,00 1,00 1,00 1,00
12,5 0,95 0,87 0,94 0,86 15,5 0,95 0,89 0,94 0,88
16 0,90 0,79 0,87 0,76
16,5 0,85 0,70 0,82 0,67
17 1,25 1,56 1,33 1,66
17,5 1,18 1,39 1,23 1,45
13 1,12 1,29 1,15 1,34 18 1,12 1,25 1,16 1,29
13,5 1,06 1,14 1,07 1,15 18,5 1,06 1,12 1,07 1,13
14 1,00 1,00 1,00 1,00 19 1,00 1,00 1,00 1,00
14,5 0,95 0,88 0,94 0,87 19,5 0,95 0,90 0,94 0,89
20 0,90 0,81 0,87 0,78
20,5 0,85 0,73 0,82 0,70
21 1,25 1,50 1,33 1,59
21,5 1,18 1,35 1,23 1,41
15 1,12 1,27 1,16 1,32 22 1,12 1,22 1,16 1,26
15,5 1,06 1,13 1,08 1,15 22,5 1,06 1,11 1,08 1,13
16 1,00 1,00 1,00 1,00 23 1,00 1,00 1,00 1,00
16,5 0,95 0,89 0,94 0,88 23,5 0,95 0,91 0,94 0,90
24 0,90 0,83 0,87 0,80
24,5 0,85 0,75 0,82 0,72
25 1,22 1,42 1,35 1,58
25,5 1,16 1,30 1,25 1,40
17 1,11 1,24 1,16 1,30 26 1,11 1,20 1,17 1,26
17,5 1,05 1,11 1,08 1,14 26,5 1,05 1,09 1,08 1,12
18 1,00 1,00 1,00 1,00 27 1,00 1,00 1,00 1,00
18,5 0,95 0,90 0,93 0,88 27,5 0,95 0,92 0,93 0,90
19 0,90 0,81 0,86 0,77 28 0,90 0,84 0,86 0,80
19,5 0,86 0,73 0,80 0,69 28,5 0,86 0,77 0,80 0,72
20 0,82 0,66 0,74 0,60 29 0,82 0,71 0,74 0,64
20,5 0,78 0,60 0,69 0,54 29,5 0,78 0,65 0,70 0,58










Taulukko 7.5. NRPB:n mallin mukaisesti lasketut  standardikokoisten potilaiden 
kolmannen kvartiilin säteilyannokset (ESD, DAP) hilan kanssa, ilman hilaa ja kaikki 
tutkimukset yhdistettynä. NRPB:n menetelmää sovellettiin STUK:n rintakehätutki-
musten annosaineistoon (Taulukko 7.3), joka sisälsi omien annosmittausten tulokset. 
8,5 0 0,09 37,9 0,04 5,3 0,06 21,6
12 1 0,09 35,4 0,04 9,2 0,06 22,3
14 5 0,09 38,9 0,05 13,1 0,07 26,0
16 10 0,09 44,5 0,04 12,0 0,07 28,3
18 15 0,11 47,3 0,11 47,3
10 0 0,09 16,6 0,04 5,6 0,07 11,1
15 1 0,13 31,9 0,07 14,5 0,10 23,2
19 5 0,12 38,7 0,09 25,0 0,10 31,9
23 10 0,24 76,1 0,24 76,1





















































Kuva 7.3. NRPB:n menetelmän avulla lasketut vertailuarvot standardikokoisille po-
tilaille rintakehän AP- ja LAT-tutkimuksissa. Menetelmää sovellettiin STUK:n rinta-












































































7.5 Vertailutasot paksuusluokittain 
Lasten röntgentutkimuksissa saamia säteilyannoksia on aikaisemmin ilmoitettu eri-
ikäisiä potilaita vertailemalla. Vastaavasti lapset voidaan jaotella potilaan paksuuden 
mukaisiin kokoryhmiin. Tässä työssä paksuusryhmät määritettiin käyttäen hyväksi 
NRPB:n esittelemiä (Hart ym. 200b) eri- ikäisiä potilaita vastaavia standardikokoja 
(Taulukko 5.2). Tällöin eri ryhmille laskettuja säteilyannoksia voitiin likimääräisesti 
verrata aikaisemmin ikäluokittain julkaistuihin tutkimuksiin. Paksuusryhmien valin-
nassa otettiin myös huomioon paksuusluokkien potilasmäärät, esimerkiksi rintakehä-
tutkimusten paksuusluokittelu poikkeaa muista. Kallotutkimukset jaettiin kolmeen 
ryhmään, sillä kallon koko pysyy likimäärin samana yli viisivuotiailla potilailla (Hart 
ym. 2000b). Läpivalaisututkimuksissa ei voitu käyttää potilaan keskimääräistä ha l-
kaisijaa kuvaavaa ECD-arvoa (sylinterihalkaisija, kaava 5.2) paksuuden määritte-
lyyn, sillä potilaiden pituustietoja oli kirjattu vain harvoilta potilailta. Sen sijaan las-
kettiin paksuuden geometrinen keskiarvo dm potilaista mitattujen AP- ja LAT-
paksuuksien avulla (kaava 5.3). 
 
Rintakehätutkimusten säteilyannokset (ESD, DAP) on esitetty kokoryhmittäin taulu-
kossa 7.6. Taulukossa on määritetty ryhmien säteilyannoksien keski- ja kolmannen 
kvartiilin (vertailu-) arvot sekä annoksien keskihajonta. Taulukossa on huomioitu 
omien kahdessa sairaalassa suoritettujen annosmittausten tulokset. Molemmissa sai-
raaloissa annostaso oli alhaisempi kuin aiemmissa tutkimuksissa keskimäärin.  
 
Säteilyannoksien suuruus vaihteli paljon kokoluokkien sisällä. AP-projektion annok-
sia oli mahdollista vertailla muihin julkaisuihin tutkimuksiin. Viron annokset on mi-
tattu kolmesta sairaalasta (Kepler ym. 2000) ja Euroopan komission ja NRPB:n an-
nokset perustuvat eri maista kerättyihin annostietoihin (European Commission 
1999b; Hart ym. 2000b). Cook:n julkaisemat annokset ovat esimerkkinä optimoidus-
ta kuvauskäytännöstä, eli säteilyannoksia on laskettu kuvanlaadun säilyessä hyvänä 
(Cook ym. 1998). 
 
 Taulukossa 7.7 on esitetty muiden vertailutasojen kannalta oleellisten röntgentutki-
musten säteilyannoksia (näissä tutkimuksissa aineiston määrä oli puutteellinen). Ku-
vassa 7.4 on verrattu NRPB:n menetelmällä laskettuja DAP-arvoja ja painoluokittain 
laskettuja DAP-arvoja. Annokset vastasivat hyvin toisiaan sivuprojektiossa. 
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Taulukko 7.6. Rintakehä tutkimusten pinta-annokset (ESD) ja annoksen ja pinta-alan 
tulot (DAP) paksuusluokittain. Suomesta mitattuja annoksia (keskiarvo, 3. kvartiili), 
jotka sisälsivät omien kahdessa sairaalassa suoritettujen mittausten tulokset, voidaan 
verrata muihin tutkimuksiin, jotka on julkaistu ikäryhmittäin AP/PA –projektiossa 
(Cook ym 1998, European Commission 1996b, Hart ym. 2000a, Kepler ym. 2000). 
Viro Cook EU NRPB
keskihaj. ka. 3. kvart. ka. ka. 3. kvart. 3. kvart.
< 12 cm < 1 v. 0,02 0,04 0,05 0,05 0,02 0,05
12-13,5 cm 1-4 v. 0,03 0,04 0,05 0,06 0,03 0,05
14-15,5 cm 5-9 v. 0,03 0,05 0,06 0,10 0,04 0,10 0,07
16-17,5 cm 10-14 v. 0,03 0,05 0,05 0,10 0,05 0,12
18-20,5 cm 0,09 0,08 0,09
21-27 cm 0,11 0,11 0,13
Viro Cook
keskihaj. ka. 3. kvart. ka. ka.
< 12 cm < 1 v. 7 6 8 8 3
12-13,5 cm 1-4 v. 8 11 15 13 5
14-15,5 cm 5-9 v. 16 18 22 32 16
16-17,5 cm 10-14 v. 19 26 29 43 29
18-20,5 cm 53 47 52
21-27 cm 66 75 92
keskihaj. ka. 3. kvart.
< 15 cm < 1 v. 0,03 0,05 0,05
15-19 cm 1-4 v. 0,04 0,07 0,09
19-23 cm 5-9 v. 0,09 0,11 0,13
23-27 cm 10-14 v. 0,14 0,14 0,18
>27 cm 0,22 0,22 0,24
keskihaj. ka. 3. kvart.
< 15 cm < 1 v. 6 7 9
15-19 cm 1-4 v. 13 17 22
19-23 cm 5-9 v. 28 33 39
23-27 cm 10-14 v. 52 57 74


































Taulukko 7.7. Muiden natiiviröntgen- ja läpivalaisututkimusten pinta-annokset 
(ESD) ja annoksen ja pinta-alan tulot (DAP) paksuusluokittain. Yhteenveto aiemmin 
STUK:ssa ikäryhmittäin julkaistuista tutkimuksista (Servomaa ym. 2000a, Parvia i-
nen ym. 2000a,b; Parviainen 2001). 
< 1 <12 10 0,06
1 - 4 12-13,5 167 0,68
5 - 9 14-15,5 541 1,06
10 - 16 >16 1661 2,55
< 1 <12 245 0,90
1 - 4 12-13,5 32 0,23
5 - 9 14-15,5 393 1,47
10 - 16 >16 594 2,60
< 1 <15 56 0,35
1 - 4 15-18,5 314 1,18
5 - 9 19-22,5 773 3,47
10 - 16 >23 1686 6,67
< 1 <12 217 1,21
1 - 4 12-13,5 149 0,44
5 - 9 14-15,5 295 1,36
10 - 16 >16 826 2,65
< 1 <15 74 0,69
1 - 4 15-18,5 537 3,02
5 - 9 19-22,5 841 4,01
10 - 16 >23 1324 4,86
< 1 <12 525 1,25
1 - 4 12-15,5 186 0,91
> 5 16-18,5 335 1,13
< 1 <9 525 1,25
1 - 4 9-11,5 121 0,59
> 5 12-14,5 284 0,83
< 1 <12 43 0,17
1 - 4 12-13,5 399 1,19
5 - 9 14-15,5 183 0,76
10 - 16 >16 2904 4,48
< 1 <12 594 1,82
1 - 4 12-13,5 962 3,19
5 - 9 14-15,5 785 2,61
10 - 16 >16 1982 6,25
< 1 < 13 546 -
1 - 4 13-14,5 1871 -
5 - 9 15-17,5 3005 -
< 1 v. < 13 629 -
1-4 v. 13-14,5 1260 -
5-9 v. 15-17,5 2265 -
10-14 v. 18-20 1475 -
< 1 v. < 13 5510 -
1-4 v. 13-14,5 329 -
5-9 v. 15-17,5 2427 -
10-14 v. 18-20 8812 -
Lantio                          
AP
Vatsa                       
AP
Rintaranka                    
AP
Rintaranka                   
LAT




MCU   
miktiokystografia





Kallo                               
AP
Lanneranka                     
LAT
Lanneranka                 
AP




















Kuva 7.4. Paksuusluokittain- ja NRPB:n menetelmän avulla laskettujen annoksien ja 
pinta-alan tulojen (DAP) vertailu. Sivuprojektiossa vertailukäyrät vastaavat toisiaan. 
Samankaltainen annoskäyttäytyminen koskee myös pinta-annoksia. Aineistona ku-
vissa on käytetty aiemmin STUK:ssa kerättyjä annoksia sekä omien mittausten an-
nostietoja. 
 
7.6 Jatkuva vertailutaso 
7.6.1 Vertailutasot tutkimuksia vertailemalla 
Edellä on esitelty kuvaajia (kuvat 7.1, 7.2 ja 7.4) lapsipotilaiden säteilyannoksista 
potilaan paksuuden funktiona. Kuviin on sovitettu eksponentiaalisia käyriä, jotka 
ovat korreloineet hyvin annospisteiden kanssa. Myös teorian mukaan säteilyannos 
(ESD, DAP) on eksponentiaalisesti riippuvainen potilaan paksuudesta. Luvussa 5.3.1 
esitettiin, että vertailutasot voitaisiin määrittää jatkuvana käyränä potilaan paksuuden 
funktiona siten, että noin 75 %:a annoksista olisi vertailukäyrän alapuolella. Jatkuvan 
vertailukäyrän määrittämistä varten lapsipotilaat jaettiin mahdollisimman pieniin 
paksuusryhmiin, joiden säteilyannoksista laskettiin kolmannen kvartiilin (75 %:n) 
arvot. Kuvissa 7.5 ja 7.6 on esitetty puolilogaritmisellä asteikolla rintakehän (AP/PA) 
tutkimuksia varten määritetyt vertailukäyrät ja niiden suhtautuminen potilaiden sätei-
lyannoksiin. Lisäksi kuvissa on vertailukäyrien yhtälöt ja eksponentiaalisen sovituk-
sen korrelaatio pienten paksuusryhmien annosten kanssa. DAP-arvoille korrelaatio 
on erittäin hyvä ja ESD-arvoillekin hyvä. Sivuprojektiossa vastaavien käyrien korre-








































































Kuva 7.5. Kaikkien rintakehän AP/PA-tutkimusten annoksen ja pinta-alan tulot 





















Kuva 7.6. Kaikkien rintakehän AP/PA-tutkimusten pinta-annokset (ESD) ja niiden 
avulla määritetty jatkuva vertailukäyrä. 
 
Kuvassa 7.7 on verrattu paksuusluokittain esitettyihin vertailutasoihin (Taulukko 7.6) 
sovitettua käyrää jatkuvaan vertailukäyrään. Käyrien todetaan olevan yhtenevät, jo-
ten jatkuva vertailukäyrä voidaan määrittää myös suurempien paksuusryhmien avul-
la. 
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Thorax AP/PA, DAP -annokset
Jatkuva vertailukäyrä ja 




















Kuva 7.7. Paksuusluokkien mukaisesti määritelty vertailukäyrä ja pienempien koko-
luokkien avulla määritelty jatkuva vertailukäyrä. 
 































7.6.2 Vertailutasot sairaaloita vertailemalla 
Edellä painoluokittain- ja jatkuvina vertailukäyrinä esitellyt vertailutasot määritettiin 
laskemalla yksittäisten tutkimusten annoksia. Vertailutasot voidaan määrittää vertai-
lemalla myös sairaaloiden annoksia, kunhan sairaaloiden välistä vertailuaineistoa on 
riittävästi. Eri sairaaloiden lapsipotilaiden säteilyannokset jaettiin paksuusluokkiin, 
joista laskettiin annoksien keskihajonta ja keskiarvo. Tämän jälkeen sairaaloiden 
keskiarvoista laskettiin kolmannen kvartiilin arvot painoluokittain, sekä keskihajon-
tojen ja -arvojen keskiarvot. Sairaaloiden välisen vertailun avulla määritetyt vertailu-
tasot on esitetty taulukossa 7.8. Yhden sairaalan annokset (sairaala 2) poikkesivat 
niin paljon muista (mm. kuvausarvoista johtuen), että niitä ei otettu huomioon vertai-
lutasoa määritettäessä. AP-projektiossa käytettiin yli 18 cm paksuja potilaita varten 
yhteistä kokoluokkaa, jotta kaikkia kokoluokkia varten olisi riittävästi vertailuaineis-
toa. Sairaaloiden annoksia vertaamalla määritetyt vertailukäyrät olivat mittaustark-
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kuuden rajoissa yhtenevät tutkimuksia vertaamalla laskettujen annoskäyrien kanssa, 
kun sairaalan 2 annoksia ei otettu huomioon (esim. kuva 7.8) 
 
THORAX LAT
















Sairaaloittain (ilman Sair 2)
Eksp. (tutkimuksittain)
Eksp. (sairaaloittain)
Eksp. (Sairaaloittain (ilman Sair 2))
Kuva 7.8. Sairaaloiden keskimääräisiä annoksia (ESD) vertaamalla määritetty vertai-
lukäyrä (punainen) ja yksittäisiä tutkimuksia vertaamalla määritetty käyrä (sininen). 
Violetilla vertailukäyrä, josta on jätetty pois yhden sairaalan korkeat annokset. 
 
Taulukko 7.8. Sairaaloiden painoluokittain laskettujen säteilyannoksien avulla las-
kettuja keskimääräisiä annoksia. Keskihajonnat ja -arvot ovat sairaaloiden paino-
luokittain laskettujen potilasannoksien hajontojen ja keskiarvojen keskiarvot. Vertai-
luarvot (3. kvartiili) on laskettu sairaaloiden keskiarvoista painoluokittain. 
keskihaj. ka. 3.kvart. keskihaj. ka. 3.kvart.
< 12 cm 9,5 2,3 5,1 5,6 0,009 0,034 0,040
12-14 cm 12,6 5,0 10,7 12,7 0,017 0,042 0,048
14-16 cm 14,4 12,3 22,6 28,9 0,023 0,057 0,071
16-18 cm 16,4 5,7 23,1 25,6 0,022 0,054 0,064
18-27 cm 20,1 17,1 39,2 48,0 0,026 0,066 0,083
keskihaj. ka. 3.kvart. keskihaj. ka. 3.kvart.
< 15 cm 11,5 3,2 7,8 9,2 0,014 0,052 0,057
15-19 cm 16,7 18,4 22,8 24,7 0,030 0,080 0,094
19-23 cm 20,3 11,5 30,3 37,4 0,038 0,103 0,115
23-27 cm 24,4 21,4 55,8 64,1 0,059 0,150 0,168



















Vertailutasoilla pyritään löytämään röntgentutkimuspaikat, joiden keskimääräinen 
annostaso on muita paikkoja korkeampi. Tästä syystä myös vertailutasot tulisi asettaa 
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sairaaloiden välisiä keskimääräisiä säteilyannoksia vertailemalla. Yksittäisissä tutki-
muksissa poikkeavan korkeat säteilyarvot voivat olla perusteltuja, jos radiologi sitä 
erityisesti vaatii. Kuvassa 7.9 on esitetty kahdeksan sairaalan rintakehätutkimusten 
annoksia AP/PA -projektiossa, josta käy ilmi sairaaloiden annoserot (kuvaajia seit-
semän, sillä yksi kuvaaja sisältää kahden sairaalan annostiedot). Kuvasta 7.9 näh-
dään, että yhden sairaalan annokset olivat huomattavasti muiden sairaaloiden annok-
sia korkeampia, ja tämä nostaa vertailutasoa, kun sairaaloita on vertailussa vain vä-
hän (Kuva 7.8, punainen käyrä). Kun aineistoa kerätään useammista sairaaloista, 
tutkimuksittain ja sairaaloittain määritetyt vertailukäyrät todennäköisesti lähestyvät 
toisiaan. Sairaaloiden annoksia vertailemalla määritettyjen vertailukäyrien yhtälöt- ja 














































































Kuva 7.9. Rintakehä AP/PA-tutkimusten DAP-arvot sairaaloittain. Vertailukäyrä on 




Röntgentutkimuksista aiheutuvaa säteilyriskiä arvioitiin laskemalla rintakehätutki-
muksista aiheutuvat keskimääräiset efektiiviset annokset eri- ikäisille potilaille ja 
käyttämällä taulukkoa 2.2. Taulukon mukaan yhden sievertin säteilyannoksesta ai-
heutuva säteilyriski koko väestölle on 6 %, 10 - 19 -vuotiaille 11 % ja alle 10 -
vuotiaille 17 %. Efektiiviset annokset laskettiin STUK:n julkaisemalla pcxmc-
annoslaskentaohjelmalla (Tapiovaara ym. 1997) keskimääräistä 5-vuotiasta-, 15- 
vuotiasta ja aikuispotilasta vastaavilla kuvausparametreillä. Lapsipotilaiden keski-
määräiset kuvausarvot ja säteilyannokset valittiin tässä tutkimuksessa käytetyn ai-
neiston perusteella jakamalla potilaat iän mukaan alle 10- ja yli 10- vuotiaisiin. Ai-
kuispotilaiden efektiivisen annoksen laskentaan käytettiin röntgensäteilyn käyttötar-
kastuksissa dokumentoituja tyypillisiä kuvausarvoja ja annoksia (Karppinen, keskus-
telu). Taulukossa 7.9 on esitetty yhdestä rintakehän PA -tutkimuksesta eri- ikäisille 
potilaille aiheutuva keskimääräinen efektiivinen annos ja säteilyriski 100 000:tta po-
tilasta kohden. Pienillä lapsilla muita suurempi säteilyriski kompensoituu alhaisten 
säteilyannosten ansiosta ja kokonaisriski jää muita ryhmiä pienemmäksi. 
 
Taulukko 7.9. Eri- ikäisten potilaiden pcxmc-annoslaskentaohjelmalla lasketut kes-
kimääräiset efektiiviset annokset rintakehän PA -tutkimuksissa ja yhdestä tutkimuk-
sesta aiheutuva säteilyriski (100 000 potilasta kohti). Lasten efektiivisen annoksen 
laskentaan käytettiin tutkimusaineiston keskimääräisiä kuvausarvoja. 
0 - 9 v. 8,3 0,12 0,02 0,14
10 - 19 v. 18,5 0,16 0,05 0,20











8. POHDINNAT JA JATKOSUUNNITELMAT 
Tämä tutkielma oli osa lasten röntgentutkimusten säteilyannosten optimointiin liitty-
vää STUK:n projektia. Tutkielman tarkoituksena oli analysoida STUK:ssa aiemmin 
kerättyä lasten potilasannosaineistoa ja selvittää menetelmä lapsen koon huomioon 
ottamiseksi lasten vertailutasoja asetettaessa. Lisäksi tarkoituksena oli ehdottaa sopi-
vat vertailutasot yleisimmille natiiviröntgen- ja läpivalaisututkimuksille, mikäli poti-
lasannosaineiston määrä olisi riittävä. Olemassa olleen aineiston täydentämiseksi ja 
mittausmenetelmien soveltuvuuden varmistamiseksi mitattiin lasten säteilyannoksia 
kahdessa sairaalassa. Lisäksi laskettiin lapsipotilaiden rintakehätutkimuksissa saamat 
keskimääräiset efektiiviset säteilyannokset ja verrattiin yhdestä rintakehätutkimuk-
sesta lapselle ja aikuiselle aiheutuvaa säteilyriskiä. 
 
8.1 Annoksen määrittäminen 
Pinta-annos (ESD) määritettiin säteilyntuottomittausten ja kirjattujen kuvausparame t-
rien avulla. Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) määritettiin DAP-mittarin avulla. 
Mittausten luotettavuutta oli mahdollista verrata laskemalla pinta-annos myös annok-
sen ja pinta-alan tulon avulla. Toisessa sairaalassa säteilyntuoton ja DAP-arvon avul-
la määritetyt pinta-annokset vastasivat erittäin hyvin toisiaan, mutta toisessa sairaa-
lassa säteilyntuoton avulla lasketut pinta-annokset olivat 19 - 33 % DAP-arvon avulla 
laskettuja pinta-annoksia korkeampia. Ero oli selkeästi systemaattinen ja aiheutui 
todennäköisesti säteilykenttien pinta-alojen mittauksen epätarkkuudesta tai säteilyn-
tuottomittausten epätarkkuudesta. Ero ei kuitenkaan ollut merkittävä, sillä sekä pinta-
annoksen että annoksen ja pinta-alan tulon määrityksien epävarmuuksien arvioitiin 
olevan noin 20 %, mikä alittaa IEC:n standardin (IEC 2000) esittämän maksimiepä-
varmuuden 25 %. Tämän tutkimuksen mukaan toiminnanharjoittajat voivat määrittää 
potilasannoksiaan 20 % tarkkuudella, kun mittaukset suoritetaan huolellisesti anne t-
tuja ohjeita noudattaen. 
 
Tässä työssä suoritettu annosmääritys osoitti, että potilaan paksuuden mittaamisessa 
on syytä olla huolellinen. Paksuudet oli toisessa sairaalassa arvioitu silmämääräisesti 
viiden senttimetrin tarkkuudella. Johtuen epätarkasti määritetyistä potilaspaksuuksis-
ta, säteilyannoksen todettiin pienenevän potilaan paksuuden kasvaessa, mikä ei vas-
tannut teoreettista tilannetta. NRPB:n esittämä painoon ja pituuteen perustuva mene-
telmä (Hart ym. 2000b) antoi kuitenkin mahdollisuuden arvioida paksuudet jälkikä-
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teen, jolloin annokset (ESD, DAP) kasvoivat eksponentiaalisesti paksuuden funktio-
na. Menetelmä on suositeltava, kun paksuuksien määrittely on jostakin syystä epäon-
nistunut ja potilaan paino- ja pituustiedot on kirjattu. Sitä ei kuitenkaan voida suosi-
tella käytettäväksi ensisijaisena ratkaisuna, sillä menetelmä perustuu keskieurooppa-
laiseen potilasaineistoon ja tämän tutkimuksen aineistoon sovellettuna paksuudet 
keskiarvoistuivat liikaa. Täsmällinen paksuuden määrittäminen on hankalaa ja alle 
yhden senttimetrin tarkkuuteen on käytännössä vaikea päästä. Oleellisinta on määrit-
tää tarkat kuvausetäisyydet (fokus-filmi, fokus-tukipinta), jotta vältetään systemaatti-
sesti liian pieni tai liian suuri annoksen ja paksuuden vastaavuus. 
 
Oikein suoritettuna annoksen ja pinta-alan tulon määritys DAP-mittarin avulla on 
luotettavaa ja yksinkertaista, ja se kuvaa hyvin potilaan saamaa kokonaisannosta 
(STUK 2004, McDonald ym. 1996). Molempien annossuureiden (ESD, DAP) käyttö 
on kuitenkin perusteltua, sillä annoksen ja pinta-alan tulon määritykseen liittyy useita 
muitakin kuin edellä käsiteltyjä epävarmuustekijöitä. Keväällä 2004 järjestetyssä 
kansainvälisessä röntgenkuvantamisseminaarissa (Second Malmö conference on me-
dical X-ray imaging, erikoisnumero Radiation Protection Dosimetryssä 2005) todet-
tiin, että erityisesti sivuprojektioissa säteilykeila voidaan rajata reilusti potilaan ulko-
puolelle, jotta potilaan ääriviivat saadaan näkyviin. Tällöin mitattu DAP-arvo ei vas-
taa potilaan saamaa todellista annosta, joka on mitattua pienempi. Myös DAP-
mittarien kalibrointiin on syytä kiinnittää huomiota. Tällä hetkellä sairaaloissa voi 
olla käytössä vain yksi ir rotettava mittari,  joka on kalibroitu vain yhdelle röntgenput-
kelle. Tällöin muilla röntgenputkilla mitatut annokset ovat epätarkkoja. Lisäksi DAP-
mittarin säteilyherkkä osa ei ole täysin lineaarinen erikokoisille säteilykentille ja 
saattaa aiheuttaa lisäepävarmuutta mittauksiin. Äskettäin julkaistu annosmittausohje 
(STUK 2004) antaa selkeät ohjeet DAP-arvojen (ja ESD:n) määrittämiseksi ja vaati-
mukset DAP-mittareiden kalibroimiseksi. Lisäksi STUK:ssa on tällä hetkellä kehit-
teillä uusi kalibrointimenetelmä DAP-mittareille, jonka avulla epävarmuuden arvio i-
daan pienenevän jopa alle 10 %:iin. 
 
Jotta röntgensäteilyn käyttöä valvovat tarkastajat ja toiminnanharjoittajat itse voisivat 
helposti määrittää lasten röntgentutkimusten säteilyannoksia, eri tutkimuksia varten 
tulisi kehittää erikokoisia lapsipotilaita kuvaavia standardifantomeja. Varchenyan 
esittämästä (Varchenya 1993) anatomisesta fantomimallista ei ole olemassa kaupal-
lista versiota ja sitä on käytetty lähinnä kudosannosten määritykseen, joten se ei so-
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vellu tavanomaisiin laadunvalvontamittauksiin. Kaksi erikokoista fantomia kahta eri 
tutkimusta (tai alkuun vain rintakehätutkimuksia) varten riittäisi, jotta sairaaloiden 
diagnostisia annoskeskiarvoja voisi verrata vertailukäyrään. 
 
8.2 Efektiiviset annokset, säteilyriski ja tutkimuksen optimointi 
Eri- ikäisiä potilaita vastaavilla kuvausarvoilla lasketut efektiiviset annokset (8 mSv - 
34 mSv) vastasivat muita vastaavilla ikäryhmillä julkaistuja annoksia (Kepler 2001, 
Martin ym. 1994, STUK 2003c). ICRP on parhaillaan muuttamassa efektiivisten an-
nosten laskennassa käytettyjä kudosten painotuskertoimia (ICRP 2004, luonnos). 
Tämän hetkisten suunnitelmien mukaan rintarauhasten painotuskerrointa kasvatettai-
siin ja sukurauhasten kerrointa pienennettäisiin. Tämä kasvattaisi erityisesti rintake-
hätutkimuksista aiheutuvaa efektiivistä annosta ja sen osuutta kaikkien röntgentutki-
musten kokonaisannoksesta. 
 
Rintakehätutkimuksissa annokset ovat hyvin pieniä, mutta niiden osuus lasten koko-
naisannoksesta on merkittävä, koska tutkimuksia tehdään paljon. Yhdestä rintakehä-
tutkimuksesta aiheutuva säteilyriski lapsilla ei tämän tutkimuksen mukaan ollut ai-
kuisten säteilyriskiä suurempi. Kuitenkin esimerkiksi keskospotilaille tehdään en-
simmäisen elinvuoden aikana useita keuhkojen (ja mahan) alueen röntgentutkimuk-
sia, joista aiheutuva kokonaisriski (3,7/105) (Kettunen 2004) on paljon tässä työssä 
esiteltyä yhden kuvauksen riskiä suurempi. Tässä työssä paksuusluokittain esitellyt 
rintakehätutkimusten annokset olivat pienempiä kuin useissa muissa maissa julkais-
tut annokset (Kepler ym. 2000, Hart ym. 2000a, Almen ja Mattson 1995). Annokset 
olivat kuitenkin selvästi korkeampia kuin Cookin julkaisemat optimoidut annokset 
(Cook ym. 1998). Täten röntgentutkimustekniikkaan ja kuvausprosessin optimointiin 
on syytä kiinnittää huomiota. 
 
Osa toiminnanharjoittajista käyttää yhä vanhentuneita, hitaita kuvareseptoreita. Siir-
tymällä Euroopan komission ehdottamiin nopeisiin kuvareseptoreihin saadaan näiden 
paikkojen annostasoa merkittävästi laskettua. Suositeltu herkkyysalue (kuvaresepto-
rin nopeus) on 400 – 800 (European Commission 1996b). Nopeita kuvareseptoreita 
käyttämällä pienenevät myös potilaan liikkeestä aiheutuvat kuvavirheet, mitkä ovat 
pienten lasten tutkimuksissa merkittävä häiriötekijä.  
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Hilan käyttö pienillä lapsilla on potilaiden koosta ja vähäisestä sironnasta johtuen 
yleensä tarpeetonta (European Commission 1996b, Cook ym. 1998). Schneider esitti 
(Schneider ym. 1998), että rintakehän alueen kuvauksissa hilaa ei tarvita alle 8 -
vuotiailla potilailla, muissa tutkimuksissa ikäräjaksi on esitetty viittä vuotta (Kyriou 
ym. 1996). Suomessa hilaa käytetään melko usein pienilläkin lapsilla, sillä hilan 
vaihto potilaiden välillä voi olla käytännössä vaikeaa. Tämä kasvattaa erityisesti pie-
nikokoisten lasten säteilyannoksia, kun hilan absorboima primäärisäteily joudutaan 
kompensoimaan mAs-arvoa (sähkömäärää) nostamalla.  
 
Lasten säteilyannoksia voidaan edelleen vähentää ottamalla käyttöön korkeataajuus-
generaattorit, kuten on jo useimmissa sairaaloissa tehtykin. Lapsilla kuvausajat ovat 
lyhyitä ja vanhat yksitaajuusgeneraattorit eivät välttämättä ehdi saavuttamaan asetet-
tua kuvausjännitettä tutkimuksen aikana, jolloin suuri osa matalaenergisestä säteilys-
tä absorboituu potilaaseen kuvanmuodostukseen vaikuttamatta. On arvioitu, että vas-
tasyntyneiden lasten säteilyannokset laskevat alle puoleen siirryttäessä yksitaajuus-
generaattoreista korkeataajuusgeneraattoreihin (European Commission 1996b).  
 
8.3 Vertailutasojen asettaminen 
NRPB:n esittämän menetelmän (Hart ym. 2000a,b), jonka mukaan vertailutasot vo i-
taisiin asettaa standardikokoisille lapsipotilaille, ei todettu soveltuvan ensisijaiseksi 
menettelytavaksi vertailutasoja asetettaessa. Suomalainen tutkimuskäytäntö poikkeaa 
Iso-Britannian käytännöstä ja menetelmän soveltamisesta aiheutuu ylimääräistä epä-
varmuutta potilasannoksiin. NRPB esitti muuntokertoimien (FESD, FDAP) epävarmuu-
deksi 5 %, mutta omien laskelmien mukaan epävarmuus on merkittävästi suurempi 
(FESD 12 % ja FDAP 20 - 40 %). Lateraaliprojektiossa NRPB:n menetelmän avulla 
määritetyt vertailutasot (Taulukko 7.5) vastasivat melko hyvin painoluokittain (Tau-
lukko 7.6) määritettyjä vertailutasoja. AP/PA -projektiossa vastaavuus oli kuitenkin 
huono (Kuva 7.4). Lisäksi menetelmän käyttö vertailutasoja asetettaessa olisi työlästä 
ja toimenharjoittajille sen soveltaminen olisi monimutkaista. 
 
Vertailutasojen asettaminen paksuusluokittain olisi perusteltua, jos lasten röntgentut-
kimuksia tehtäisiin paljon. Kun toiminnanharjoittajat vertaavat lapsipotilaiden kes-
kimääräisiä annoksia vertailutasoon, heillä pitäisi olla vähintään kymmenen potilaan 
otos yhtä paksuusluokkaa kohti (Wall 2004). Tämä on pienissä- ja keskisuurissa toi-
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mipaikoissa vaikeaa ja paksuusluokittain määritettyjen vertailutasojen käytöstä seu-
raisi todennäköisesti ongelmia annoskeruuaikojen pitkittyessä. 
 
Annoksen ja pinta-alan tulon kasvu korreloi erittäin hyvin lapsipotilaiden paksuuk-
sien kasvun kanssa, kuten rintakehätutkimuksia käsiteltäessä todettiin (luku 7.6). 
Myös muissa röntgentutkimuksissa voidaan todeta vastaava säteilyannoksen ja poti-
laan paksuuden korrelaatio (Taulukko 7.7). Potilasaineistoa näissä tutkimuksissa on 
kuitenkin liian vähän, jotta niistä voitaisiin tehdä tarkempia johtopäätöksiä. Vastaa-
via tuloksia on dokumentoitu aiemmin (Chapple ym. 1995, McDonald ym. 1996) 
rintakehäkuvausten lisäksi myös lantion-, vatsan-, kallon- ja selkärangan kuvauksista 
sekä läpivalaisututkimuksista. 
 
Euroopan komissio päätyi ehdottamaan yhtä vertailuarvoa rintakehätutkimuksia var-
ten, jota sovellettaisiin alle 5-vuotiaille lapsille, sillä annostason ei todettu merkittä-
västi kasvavan pienten lasten kohdalla (European Commission 1996b). Tässä työssä 
todettiin osittain vastaavankaltainen annoskäyttäytyminen pienikokoisten potilaiden 
kohdalla. Kun kaikenkokoiset lapsipotilaat otettiin huomioon, pinta-annoksen ja pak-
suuden välisen eksponentiaalisen sovituksen todettiin kuitenkin korreloivan hyvin 
potilaan koon kanssa. Samaan tulokseen on päädytty aiemmin myös rintakehän-, 
vatsan-, lantion- ja kallon tutkimuksissa (Montgomery ja Martin 2000, Martin ym. 
1994, Stamm ja Saure 1998). Täten lasten röntgentutkimusten vertailutasot (ESD, 
DAP) voidaan asettaa lineaarisena käyränä (puolilogaritminen asteikko) potilaan 
paksuuden mukaan. Jatkuvaa vertailukäyrää on ehdotettu myös muualla (Martin ym. 
1994, Servomaa ym. 2000b).  
 
Vertailukäyrä tulisi asettaa vertailemalla sairaaloiden annoskeskiarvoja paksuus-
luokittain, kuten luvussa 7.6.2 esitettiin. Tämä vaatisi kuitenkin paljon eri sairaaloista 
kerättyä vertailuaineis toa, jotta yhden sairaalan muista sairaaloista paljon poikkeavat 
annokset eivät vaikuttaisi vertailukäyrään. Jos annoskeruu useista sairaaloista ei ole 
mahdollista, voidaan vertailukäyrä määrittää vertailemalla yksittäisten tutkimusten 
annostasoa, kuten luvussa 7.6.1 tehtiin. Sen jälkeen, kun vertailutasot on asetettu 
lineaarisena käyränä paksuuden mukaan, kuvaaja tulisi lähettää toiminnanharjoittajil-
le tulostettuna, jolloin toiminnanharjoittajien olisi helppo verrata omia annoksiaan 
suoraan vertailukäyrään. Lisäksi toiminnanharjoittajille voisi lähettää yksinkertaisen 
Excel-taulukko-ohjelman, joka vertaisi annoksia automaattisesti vertailukäyrään tai 
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ominaisuuden voisi lisätä jo julkaisuun annoslaskentaohjelmaan 
(http://www.stuk.fi/ESD). 
 
On esitetty, että kansallisten vertailutasojen asettamiseksi aineistoa tulisi olla vähin-
tään 20:stä satunnaisesti valitusta toimipaikasta (Wall 2004). Tässä tutkimuksessa 
käytetty aineisto oli osittain vanhentunutta (yliopistolliset sairaalat 1994 – 1998) ja 
eri sairaaloista koottua aineistoa liian vähän (8 sairaalaa), jotta lasten röntgentutki-
muksille olisi voitu asettaa niiden perusteella vertailutasot. Suuntaa antavat vertai-
luannoskäyrät rintakehätutkimuksille on kuitenkin esitetty luvussa 7.6. Tämä tut-
kielma tukee STUK:ssa meneillään olevaa lasten säteilyannosprojektia, jonka tarkoi-
tuksena on kerätä tietoa lasten röntgentutkimusten säteilyannoksista eri puolilta 
Suomea ja eritasoisista toimipaikoista. Ensisijaisesti vertailutasot pyritään asetta-
maan lasten rintakehä tutkimuksille tässä työssä esitellyn menetelmän mukaisesti, siis 
jatkuvana käyränä potilaan paksuuden funktiona.  
 
Kaikista lasten röntgentutkimuksista 42 % tehdään terveyskeskuksissa, mutta terve-
yskeskuksien suuresta lukumäärästä johtuen (>220) lapsipotilaiden määrä yhtä terve-
yskeskusta kohti on vähäinen. Lisäksi rintakehätutkimuksista suurin osa tehdään yli-
opistollisissa- ja keskussairaaloissa (Heikkilä ym. 1998, Servomaa ym. 1997). Täten 
lasten säteilyannosaineiston keruuprojekti tulisi keskittää yliopistollisiin sairaaloihin 
ja keskussairaaloihin. Näiden lisäksi voitaisiin valita satunnaisesti muutama terveys-
keskus ja aluesairaala, joissa lasten tutkimuksia tiedetään olevan keskimääräistä 
enemmän.  
 
Vertailutasot eivät ole asettamisen jälkeen lopullisia, vaan niitä voidaan tarkentaa 
muutaman vuoden kuluttua asettamisen jälkeen, kun tietoa annoksista on kertynyt 
laajemmin (Euroopan komissio 1999a). Samalla annostietoja voidaan kerätä myös 
muista kuin rintakehätutkimuksista ja rintakehätutkimusten vertailutasoja tarkistetta-
essa vertailutasot voitaisiin asettaa myös muille lasten röntgentutkimuksille. Tällä 
hetkellä STUK osallistuu yhteispohjoismaiseen projektiin, jossa kerätään tietoa las-
ten tie tokonetomografiatutkimusten annostasosta. Projektin tarkoituksena on asettaa 






NRPB:n esittämä menetelmä vertailutasojen asettamiseksi standardikokoisille lapsi-
potilaille on epäkäytännöllinen. Myös paksuusluokittain määritettyjä vertailutasoja 
on hankala soveltaa. Potilasannokset (ESD, DAP) korreloivat hyvin lapsipotilaiden 
paksuuksien kanssa ja vertailutasot lasten röntgentutkimuksille tulisi asettaa lineaari-
sena kuvaajana (puolilogaritmisella asteikolla) potilaan paksuuden mukaan sairaalo i-
den keskimääräistä annostasoa vertaamalla. 
 
Suomessa ei tällä hetkellä ole riittävästi lasten säteilyannoksia koskevaa aineistoa 
vertailutasojen asettamiseksi lasten röntgentutkimuksille. Tässä työssä käytetty ai-
neisto koostui pääasiassa rintakehä tutkimuksista (8 sairaalaa, noin 700 potilasta). 
Muista röntgentutkimuksista annostietoja oli vähän ja aineisto oli osittain vanhentu-
nutta. Vertailutasojen asettamiseksi potilasannoksia  tulisi kerätä noin 20 eritasoisesta 
toimipaikasta. Natiivi- röntgentutkimuksissa vertailutasot voitaisiin asettaa ensin rin-
takehätutkimuksille ja läpivalaisututkimuksissa virtsateiden toiminnan tutkimuksille 
(MCU), joita suoritetaan eniten. 
 
Kahdessa sairaalassa suoritetun potilasannoslaskennan avulla arvioitiin pinta-
annoksen (ESD) sekä annoksen ja pinta-alan tulon (DAP) määrityksen epävarmuu-
deksi noin 20 %. Toiminnanharjoittajat voivat saavuttaa saman tarkkuuden määrittä-
essään omia keskimääräisiä potilasannoksiaan, kun mittaukset suoritetaan huolelli-
sesti annettuja ohjeita noudattaen. 
 
Rintakehätutkimusten annostaso oli alhaisempi kuin useissa muissa julkaistuissa tut-
kimuksissa, mutta annostasoa on mahdollista optimoida jopa puoleen nykyisestä. 
Aineiston keskimääräisten kuvausparametrien avulla laskettiin yhdestä rintakehätut-
kimuksesta aiheutuvat efektiiviset annokset ja arvioitiin tutkimuksen aiheuttama sä-
teilyriski ikäryhmittäin. 0 - 9 -vuotiaiden keskimääräinen efektiivinen annos oli 8 
mSv, 10 - 19 -vuotiaiden 19 mSv ja aikuisten 34 mSv. 0 -9 -vuotiaiden säteilyriskiksi 
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